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국문초록
2011년 3월 11일 일본 동북지방 해역에서 발생한 거대 지진과 쓰나
미는 동일본 지역에 많은 인적·물적 피해를 주었다. 그뿐만 아니라 쓰
나미는 후쿠시마현 해안가에 위치한 후쿠시마 제1원자력발전소를 침
수시켜 발전소 내 6기의 원자로 중 4기에서 폭발이 일어나거나 격납
용기가 손상되었고 1호기부터 3호기까지는 핵연료가 녹아내리는 노심
용융이 발생했다. 도쿄전력은 상정하지 못했던 자연 재해로 인해 사
고가 발생했다고 주장했지만 사고의 진정한 원인은 안전신화를 맹신
하였기 때문에 제대로 이루어지지 않았던 사고 대비와 그로 인한 사
고 대응 초기의 부적합하고 원활하지 못했던 대처였다. 하지만 사고
의 책임에 대해서는 원전의 운영과 관리에 많은 조직이 관계되기 때
문에 누구에게 물을 수 있느냐가 문제가 된다. 이번 사고의 책임은 
누구에게 있는가? 책임을 하나의 조직에게만 물을 수 있는가? 이와 
같은 의문이 생기는 것은 이번 사고가 울리히 벡이 주장한 조직화된 
무책임의 상황에 부합되기 때문이다. 조직화된 무책임은 현대사회에
서 고도의 기술과 거대 자본에 복수의 조직이 복잡하게 관계되기 때
문에 위험이 발생하더라도 그에 대한 책임 소재가 모호해지는 것을 
말한다. 이 논문에서는 후쿠시마 원전사고에 관한 조사 자료들을 바
탕으로 사고와 관련된 조직들의 원전사고 대비와 후쿠시마 원전사고 
발생 후에 취했던 대처를 조직화된 무책임의 관점에 입각하여 검토하
였다.
후쿠시마 원전사고 발생 전에는 원전사고 예방과 대비에 복수의 조직
들이 개입되기에 책임을 나누기가 모호했으며 그렇기 때문에 책임을 
명확하게 가릴 수 없는 상황이었다. 원전사고 대비에 있어서의 도쿄
전력의 책임 불이행, 원자력안전보안원의 이에 대한 묵인과 무책임의 
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동참, 원자력안전위원회의 원전 안전신화를 맹신한 책임 불이행은 서
로 상호작용하며 무책임을 조직화하는 조직화된 무책임의 특성을 보
여 주었다. 
후쿠시마 원전사고 발생 후의 대처 과정에서도 조직화된 무책임이 작
동하였다. 사고에 대한 대처도 관련된 복수의 조직들에게 역할이 세
분화되어 있었고 그렇기 때문에 사고 확대 방지의 책임도 관련 조직
들에게 나누어져 있었다. 사고의 확대되는 것을 막기 위해 대처해야 
할 항목의 수가 너무나 많기에 결과적으로 관련 조직들이 행했던 모
든 부적합했던 대처들이 원인으로 작용했다. 그렇기 때문에 사고가 
심각한 수준으로 발전한 것은 관련 조직의 공동 책임이 되는데 이는 
역으로 책임이 분산되는 것으로 책임 주체가 불분명해진다. 
후쿠시마 원전사고에서 조직화된 무책임의 상황이 발생한 근본적인 
이유는 원전에 고도의 과학 기술이 복잡하게 관여되어 있기 때문이었
다. 투여되는 기술의 수가 많기에 수많은 조직이 관여되고 책임이 여
러 조직들에게 나누어지기에 무책임의 조직화가 발생했다. 또한 고도 
과학 기술에 대한 맹신이었던 원전 안전신화는 도쿄전력과 일본 내 
원전 안전 규제기관이 조직화된 무책임을 만들게 한 원동력이 되었
다.
이 논문에서 행한 연구는 일본뿐만이 아닌 향후 우리나라의 원전사고 
예방 및 대비와 만일의 경우 후쿠시마 원전사고와 같은 대규모의 원
전사고가 발생했을 시의 대처에 있어 참고가 될 것이다. 또한 이 연
구에서 다루는 주제 이외에도 후쿠시마 원전사고와 관련된 환경적이
며 사회적인 문제들이 다양하게 존재하므로 추후 이에 대해서도 연구
함으로써 사고에 대해 보다 정확한 시각을 파악할 수 있을 것이다.
주요어 : 후쿠시마 원전사고, 원전사고, 조직화된 무책임, 원전 안전
신화, 위험사회
학  번 : 2014-24029
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Ⅰ. 서론
1. 연구의 배경 및 목적
2011년 3월 11일 일본 미야기현 센다이 동쪽 태평양 해역에서 
오후 2시 46분에 발생한 동일본대지진은 규모 9.0을 기록한 초거대 
지진이었다. 이 지진으로 인해 진원과 가까운 도호쿠지방(東北地方)뿐
만이 아닌 도쿄가 위치한 간토지방(関東地方)에도 강한 진동이 관측되
었으며 통신과 대중교통이 마비되는 등 혼란이 빚어졌다. 또한 지진
의 여파로 최대 높이 21m의 쓰나미가 후쿠시마현 및 미야기현 등의 
도호쿠지방을 덮쳤다. 그러나 쓰나미는 단지 주민들이 생활하는 곳만
을 파괴한 것은 아니었다. 거대한 파도는 후쿠시마현 해안에 위치한 
후쿠시마 제1원자력발전소(일본어명 福島第一原子力発電所, 이후 후
쿠시마 원전으로 표기)를 습격했다.1) 
쓰나미가 도달하기 전 이미 후쿠시마 원전에는 발전소에 외부 전
원을 공급하는 철탑이 지진으로 인해 붕괴되어 제 기능을 못하게 되
어 있었다.2) 이러한 상황에서 도달한 쓰나미 제2파로 인해 발전소 부
1) 후쿠시마 제1원자력발전소에서 남쪽 방향으로 약 11.5km 떨어진 거리에 
같은 회사인 도쿄전력에서 운영하는 후쿠시마 제2원자력발전소(福島第二原
子力発電所)가 존재한다. 후쿠시마 제2원자력발전소는 제1원자력발전소와 달
리 동일본대지진 발생 후 모든 원자로가 냉온정지에 성공하여 큰 피해가 없
었고 후에 국제원자력사고등급(INES)의 평가에서 3등급 판정(Serious 
Incident, 중대한 이상)을 받는 것으로 그쳤다. 이는 쓰나미 도달 후에도 외
부 전원으로부터 전기를 공급받을 수 있었고 그로 인해 원자로 내부의 상황
을 파악할 수 있었기 때문이다. 본 논문에서 후쿠시마 원전으로 표기하는 것
은 모두 후쿠시마 제1원자력발전소를 가리키는 것으로 한다. 
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지의 많은 부분이 침수되었고 5호기와 6호기를 제외한 모든 호기의 
비상용디젤발전기마저 작동하지 않게 되었다. 이에 이루어진 현장의 
다급한 조치에도 불구하고 1호기, 3호기, 4호기가 폭발을 일으켰고 2
호기의 노심이 손상되어 많은 양의 방사성 물질이 자연계로 방출되었
다. 이 사고로 인해 후쿠시마 원전에서 대기 중으로 방출된 요소131
의 총량은 약 100-500페타베크렐, 세슘137은 총 6-20페타베크렐로 
추정되고 있다. 해양으로의 방출량은 요소131이 약 10-20페타베크렐, 
세슘137이 3-6페타베크렐이 추정치이다3). 이 때문에 약 15만 명 이
상의 주민들이 살던 곳을 떠나 피난을 하게 되었다. 세계에 큰 충격
을 준 사고였다.
후쿠시마 원전에서 발생한 이 사고는 후에 IAEA에서 만든 척도
인 국제원자력사고등급(International Nuclear Event Scale, INES)
에서 가장 높은 등급인 7등급(Major Accident) 판정을 받았다. 체르
노빌 원전사고 이후로 처음 판정된 7등급 사고였다. 일본의 원자력 
관계자들은 그동안 원전 안전신화(safety myth)를 토대로 자국 원자
로의 우수한 기술력과 안전성을 강조해 왔다. 일본은 최초의 핵 피폭
국임에도 불구하고 전후 미국으로부터 적극적으로 원자력 기술을 받
아들였고 오일쇼크와 경제성장, 온실가스 감축 등을 이유로 원전을 
늘려왔다. 그렇기 때문에 결과적으로 반세기가 지난 2011년 사고 당
2) 이 논문에서는 ‘핵발전소’, ‘핵발전’과 같은 ‘핵(nuclear)’으로 표현되는 
용어 대신 ‘원자력발전소’, ‘원전’, ‘원자력’이라는 용어를 사용하기로 한다. 
원자력발전은 원자핵을 인위적으로 분열시킬 때에 방출되는 에너지를 이용
하는 것이므로 핵이라는 용어가 과학적으로 타당하고 서구 및 중화권에서는 
이 용어가 사용되고 있지만 한국, 일본의 정책에 있어서는 원자력(原子力)이
라는 용어가 사용되고 있다. 본 논문에서는 일본의 원자력정책과 그에 관련
된 조직들에 대해 다룰 것이므로 그대로 원자력이라는 용어를 사용하여 표
기하기로 한다.
3) 일본 수상관저 홈페이지, 
http://www.kantei.go.jp/saigai/senmonka_g66.html
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시까지 일본은 총 54기의 원전을 보유한 원전 대국이 되었다. 하지만 
연이어 폭발하는 후쿠시마 원전 각 호기의 모습이 전 세계에 중계되
면서 일본의 원전 안전신화는 무너져 내린 것이다(윤순진, 2015; 渡
辺良智, 2014).
또한 일본은 사고 대처에 있어서도 적절하지 못한 모습을 보여 
사고의 피해를 확대시켰다는 비판을 받았다. 사고가 발생하자 도쿄전
력은 우왕좌왕하며 자신들이 40년간 운영해오던 후쿠시마 원전을 제
대로 다루지 못하였다. 도쿄전력뿐만이 아닌 일본 정부의 원전 안전 
규제 기관들의 사고 대처는 늦어졌으며 그들에게 기대되었던 전문성
을 발휘하지 못하는 등 본래의 주어진 역할을 수행하지 못하였다. 그 
때문에 사고 발생 1년 6개월 후인 2012년 9월에는 일본 내 원자력 
시설의 안전 규제를 담당하던 기관인 원자력안전위원회와 원자력안전
보안원이 폐지되었다. 폐지 당시 원자력안전보안원장은 “지금까지 원
전 안전신화에 안주해온 것을 부정할 수 없으며 그로 인해 규제 상의 
약점을 극복할 수 없었다.”고 말했다(닛폰TV, 2012년 9월 18일 기
사).4) 
후쿠시마 원전의 운영자는 도쿄전력이지만 사고 후에 일본 정부
의 원전 안전 규제의 핵심 기관이었던 두 곳이 폐지되었다. 그들은 
원전 안전신화에 안주했기 때문에 규제 상의 약점을 극복하지 못했고 
그것이 이번 사고의 원인 중 하나라고 시인했다. 그렇다면 원전 안전
신화가 사고에 어떠한 영향을 미쳤을까? 또한 관련 조직들 중 후쿠시
마 원전사고의 원인을 제공하고 사고 규모와 피해를 확대시킨 책임은 
누구에게 있을까? 도쿄전력일까, 아니면 원자력 안전과 규제를 담당
하던 폐지된 기관일까? 과연 이번 사고에서 그 책임을 특정한 조직에
게만 물을 수 있을까?
거대 자본과 고도의 과학 기술이 작동함에 있어서는 관계된 수많
4) 原子力安全委と保安院が１８日付で廃止(日テレNEWS24, 2012-9-18)
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은 조직별로 책임이 분화되고 그렇기 때문에 최종적인 책임 소재를 
물을 수 없게 된다. 벡(Beck, 1992)은 이것을 “조직화된 무책임
(organised irresponsibility)”이라 했다. 이는 현대 문명을 구성하는 
거대 기업들과 기술들 전반에 해당되는 사항이며 원전과 원전사고 역
시 거대 자본과 수많은 조직, 고도의 과학기술로 이루어지므로 조직
화된 무책임의 성격을 가지고 있다. 이 논문에서는 조직화된 무책임
을 이론적인 배경으로 하여 후쿠시마 원전사고와 관련된 각 조직이 
취했던 사고 대비 및 사고가 발생했을 당시의 대처를 조직화된 무책
임의 관점에서 검토할 것이다. 그를 위해 관련 항목을 중심으로 사고 
발생 전까지 일본 정부, 도쿄전력과 같은 후쿠시마 원전사고와 관련
된 조직들이 원전사고의 발생을 예방하기 위해 어떠한 대비를 해왔으
며 실제 사고 발생 후 어떻게 대처했는지를 중점적으로 살펴보기로 
한다. 
이 논문에서 행하는 연구가 우리나라에 시사하는 바는 크다. 일본
의 이웃에 위치한 우리나라는 후쿠시마 원전사고로 인한 영향을 가장 
받기 쉽다. 지리상 가장 일본과 인접한 국가이기 때문에 대기와 해양
을 통해 방사성 물질이 다른 국가들보다 도달하기 쉽기 때문이다. 게
다가 방사성 물질의 직접적인 이동만이 아니라 제품의 교역을 통한 
방사능 오염 가능성을 완전히 제거하기 어렵기 때문이다. 그렇기에 
이번 사고와 관련된 책임을 따지는 것은 꼭 필요한 과정이라 할 수 
있다. 현재 우리나라에는 24기의 원자로가 존재하며 원자력발전량은 
2014년도 기준 전체 발전량의 약 30%를 차지하고 있는데 이는 후쿠
시마 원전사고 발생 전년도인 2010년의 일본 원자력발전량 역시 약 
30%로 현재의 우리나라의 상황과 비슷하다.5)6) 또한 일본과는 달리 




의 입지지역에 활성단층이 존재한다는 주장도 제기되고 있다(경향신
문, 2011년 6월 20일 기사; 한겨레신문, 2014년 8월 20일 기사).7) 이
러한 사실들은 우리나라에서도 역시 후쿠시마 원전사고와 비슷한 사
고가 발생할 가능성이 존재한다는 것을 말해준다. 그렇기 때문에 후
쿠시마 원전사고 발생 전에 일본이 원전사고의 발생을 예방하기 위해 
어떠한 원전 정책을 펼쳐 대비하여 왔고 어떠한 점이 사고의 원인이 
되었는지, 또한 사고가 발생한 후에 실제로 어떻게 대응했는지, 그것
들은 적절했는지를 살펴볼 필요가 있다. 그러한 측면에서 이 논문에
서 이루어지는 연구는 우리나라의 원전사고 예방 및 대비와 만일의 
경우 후쿠시마 원전사고와 같은 대규모의 원전사고가 발생했을 시의 
대처에 있어 참고가 될 것이다.  
2. 연구의 범위
 이 논문에서는 연구의 대상을 일본 정부 및 일본의 원전 정책과 
관련된 기관, 후쿠시마 원전의 사업자인 도쿄전력 등으로 한정시킬 
것이다. 일본의 원자력 정책의 범위와 내용은 방대하며 도쿄전력 이
외에도 일본에는 9개의 지역독점 전력회사가 존재하므로 이번 연구에
서는 원자력 안전 규제 기관의 활동과 도쿄전력의 원전사고 대비 및 
대처와 관련된 사항만을 검토하기로 한다. 단, 필요에 따라서는 일본 
원자력 정책의 전체적인 동향을 파악하기 위하여 위에 언급한 조직들 
이외도 연구 범위에 포함시키도록 한다. 
또한 이 논문에서는 시간적인 범위를 두 시기로 나누어서 살펴보
기로 한다. 첫 번째 시기는 후쿠시마 원전사고 발생 전이다. 일본이 
7) 월성원전 인근 지하에 50km 활성단층(경향신문, 2011-6-20), 
정부, 경주 방폐장부지 활성단층 알고도 건설 허가(한겨레신문, 2014-8-20)
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처음 원자력 정책을 도입하여 각 원자력 안전 규제 기관을 만든 후 
그 기관과 도쿄전력이 어떠한 원전사고 대비책을 취해왔는지를 살펴
볼 것이다. 두 번째 시기는 후쿠시마 원전사고 발생 후 도쿄전력 및 
원자력 안전 규제기관, 국가가 사고에 대한 대처와 수습을 하는 시기
이다. 하지만 사고 발생 이후 5년 가까이 지난 현재까지를 모두 검토
하기에는 연구 범위가 너무나 방대하므로 사고에 대한 대처는 후쿠시
마 원전의 1호기부터 4호기까지가 모두 사고를 일으키게 되어 초기 
대처에 실패했다고 볼 수 있는 시점인 2011년 3월 15일까지로 제한
한다. 단 현장에서의 사고 대처 이외에도 피난민에 대한 대책에 있어
서 방사성 물질의 확산 정보를 알려주는 SPEEDI의 계산 결과가 활용
되지 않고 뒤늦게 발표되어 피난에 어려움을 주었던 사례도 이 논문
에서 다루기로 한다. 이에 대해서는 원자력안전위원회가 SPEEDI의 
계산 결과를 처음 발표한 2011년 3월 21일까지로 한정시키기로 한
다.
3. 연구의 방법
 연구 주된 방법은 문헌조사로 하되 주로 일본 정부 및 국회에서 
결성한 후쿠시마 원전사고 조사위원회와 도쿄전력에서 발표한 보고서
를 참고로 할 것이다. 또한 그 외에도 논문 및 보고서 등 기존의 연
구들을 참고할 것이다. 
후쿠시마 원전사고 발생 이후 사고에 대해 조사한 보고서는 크게 
원자력재해대책본부, 정부사고조,8) 국회사고조,9) 민간사고조,10) 도쿄
8) 조사위원회 명 東京電力福島原子力発電所における事故調査・検証委員会
(도쿄전력 후쿠시마 원자력발전소 사고조사검증위원회) 
9) 조사위원회 명 東京電力福島原子力発電所事故調査委員会(도쿄전력 후쿠
시마 원자력발전소 사고조사위원회)
- 7 -
전력의 보고서가 있다. 이 보고서들은 모두 그 양이 방대하므로 전부 
검토하기에는 물리적인 시간 부족 등의 문제가 있으므로 이 논문에서
는 정부사고조와 국회사고조의 보고서, 도쿄전력의 보고서만 참고하
도록 한다. 세 위원회가 각각 작성한 보고서를 참고함으로써 얻을 수 
있는 정보의 양이 증가함과 함께 사고를 바라보는 시각의 치우침을 
보완할 수 있을 것이다. 또한 필요에 따라 신문기사와 같은 언론자료 
등도 참고할 것이다.
분석은 위에서 언급한 보고서를 토대로 후쿠시마 원전사고 발생 
전의 시기에 대해서는 원전사고 대비와 관련된 역할을 수행해 온 조
직들과 그들의 역할(책임)을 관련 법령 및 정부사고조와 국회사고조의 
보고서, 도쿄전력의 보고서를 토대로 판단하여 역할을 수행하였는지, 
또한 그것은 적절하였는지를 조직화된 무책임의 관점에서 검토할 것
이다. 후쿠시마 원전사고 발생 후의 시기에 대해서도 같은 방법으로 
분석하고 검토하기로 한다.  
위와 같이 이 논문에서는 연구의 시간적 범위를 두 개의 시기로 
나누어 분석할 것이나 시계열 순서로 평가를 진행할 것이므로 사고 
발생 후에야 사고 발생 전의 대비책이 부적합했다는 것이 드러난 것
과 같은 성격의 사항은 후쿠시마 원전사고 발생 후의 시기의 검토 항
목으로 포함시킬 것이다.
10) 조사위원회 명 福島原発事故独立検証委員会(후쿠시마 원전사고 독립검
증위원회)
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Ⅱ. 이론적 배경과 선행 연구의 고찰
1. 이론적 배경: 조직화된 무책임
벡은 현대사회를 위험사회(risk society)라 정의한다. 인간은 발전
된 과학 기술을 이용함으로써 위험을 피할 수 있을 것이라 생각하지
만 과학은 위험을 해결하는 원천임과 동시에 위험을 유발하는 원인 
중 하나가 된다. 과학기술로 인해 환경오염, 생태계 파괴와 같은 위험
이 야기되고 이러한 결과를 의도하지 않았다는 말로 그 책임을 회피
할 수 있게 된다. 또한 위험을 회피하기 위해 취하는 과학 기술 장치
가 많아질수록, 장치들이 이루는 구조나 조직이 복잡해질수록 위험의 
발생 가능성은 커지며 가능성은 사고로 발현된다. 이와 같은 성격의 
과학기술로 지탱되고 있는 현대사회 자체가 위험을 내포하고 있기에 
정상적으로 작동하는 현대사회, 즉 위험사회에서 발생하는 사고는 정
상사고(normal accident)라 할 수 있다(윤순진, 2015). 정상사고 이
론은 인간이 아무리 노력해도 현대사회와 같이 위험을 내포하고 있는 
시스템이 작동하는 한 사고는 피할 수 없다는 비관적인 결론을 내리
고 있다(김종영 외, 2008). 프랑스의 사상가 폴 비릴리오(Paul 
Virilio) 역시 기술의 발명이 곧 사고의 발명이라고 말했다(東浩紀 외, 
2013).
 하지만 위험사회에서 인간은 부(富)의 생산을 의도해 기술을 발
전시키고 사용했으며 그에 따라 부수적으로 생산되는 공해문제나 건
강에 대한 악영향, 사고와 같은 바람직하지 않은 결과는 의도하지 않
았기 때문에(谷口照三, 2012) 위험은 정당화될 수 있다(Beck, 1992). 
벡은 이것이 조직화된 무책임의 시스템에서 부여하는 합리화라고 했
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다(Alario, 2000).
 또한 발생한 위험은 불공평하게 분배된다. 벡에 따르면 기술의 
발전과 자본의 축적 등으로 인해 만연하게 되는 환경 파괴적인 논리
와 같은 관료적 절차(bureaucratic processes)가 책임을 방해하고 
가리게 된다. 권력을 부여받지 못한 집단은 관료적 절차를 통해 정해
진 결정에 따라 불공평한 환경적인 피해를 입으며 그로 인해 환경과 
건강에 해를 입지만 참을 수밖에 없다(Alario, 2000). 기후변화를 예
로 들면 기후변화를 야기시켰지만 그를 통해 부를 누리는 집단은 선
진국이며 기후변화를 통해 당장 피해를 보는 집단은 선진국이 아닌 
주로 개발도상국가 또는 제3세계의 국가들이다. 다른 예로 원전은 입
지 지역 주민들이 아닌 전기를 송전 받는 대도시 주민들이 이익을 누
리며 원전 가동으로 인한 육체적, 정신적, 경제적인 피해 등은 입지 
지역 주민들이 감수하는 구조를 만든다.
 현대사회는 근대화 단계에서 이루어진 공업화와 함께 발전해 왔
다. 공업화는 재화의 대량 생산을 가능하게 하였고 전에 없던 생활수
준의 향상에 젖게 된 현대사회는 효율성을 최우선의 가치로 두게 되
었다. 그리고 이 효율성을 실현시키기 위해 인간은 노동의 분업과 같
은 조직화를 이뤘고 인간의 조직화와 함께 자본도 조직화되었다. 인
간의 조직화는 권력의 조직화에 기반을 두고 있으며 자본의 조직화는 
정치·행정 영역에서 조세제도라는 형태로, 시장경제에서는 기업이라는 
형태로 등장한다. 특히 공업화는 조직화로 인해 탄생한 조직체들의 
조직화, 조직체들간의 네트워크를 필요로 한다. 이러한 조직화된 공업
화의 중심에는 과학기술의 발전이 있는 것이다. 이와 같이 조직화된 
사회에서는 경제적인 합리성과 과학적인 합리성이라는 사고와 행동양
식에 최우선권이 주어진다(谷口照三, 2012). 
 벡(1992)에 따르면 조직화된 현대사회는 책임소재의 불분명함을 
야기한다. 여러 조직이 수없이 얽히는 것처럼 복잡하게 관계되기 때
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문에 과정의 진행 중 위험과 같은 바람직하지 않는 상황이 발생한다 
하더라도 누구의 책임인지 정확히 알 수 없다는 것이다. 또한 이러한 
상황에서 애초에 위험을 내포하는 행위의 실행에 대해 결정하는 사람
들은 발생할 위험에 영향을 받는 잠재적인 피해자들을 전혀 고려하지 
않으며 잠재적인 피해자들은 의사결정 과정에 참여할 수도 없는 구조
를 형성한다. 과학기술 전문가들은 애초에 그들이 내리는 결정이 환
경과 사회에 미칠 영향을 고려하는 것을 요구받지 않는다(Alario, 
2000). 이러한 상황을 조직화된 무책임이라고 한다(Beck, 1992). 
조직화된 무책임의 상황에서는 각 행위 주체인 조직들이 서로의 
행위에 영향을 주는 상호작용을 하기 때문에 각각이 책임을 갖게 되
지 않게 된다(Curran, 2015).11) 또한 어떠한 과정에서 조직이 행한 
행위와 실제 위해(hazard)의 생산 관계는 복잡하며 드러나지 않는다
(Curran, 2015). 벡(1998)은 현대사회를 누구도 결과에 대해 책임지
지 않는 실험실이라고 표현했다. 사회를 실험실로 표현한 것은 위험
이 발생할 수 있는 가능성이 존재함에도 불구하고 이를 감수하고 경
제적인 이익을 위해 특정 행위를 행하기 때문이다. 
하지만 만일 환경오염이나 재난과 같은 위험이 발생하더라도 일
반 시민들보다 오히려 위험을 만든 사람이나 조직이 보호되는 일이 
자주 일어난다(Béland, 2005). 위험으로 인해 환경이나 건강에 피해
를 입은 시민들은 보상을 받을 수 있다 해도 이미 피해가 발생한 후
에나 그것이 가능한 경우도 많다. 또한 위험의 원인을 제공한 조직은 
비난을 받고 금전적인 보상을 해주면 그만이고 이마저도 하지 않는 
경우가 존재한다. 예를 들어 현대의 공업화된 사회 건설에 있어 공업
화를 진행하는 정부와 그 외 조직들은 지역 주민들과 같은 잠재적인 
피해자들이 겪을 위험에 대해서는 생각한 적이 없다. 그럼에도 불구
하고 지역 주민들 누구도 결정에 참여하지 못했다. 결정하는 자들은 
11) 원출처 Beck(1992).
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공업화로 인해 생긴 환경문제나 주민들의 건강상의 피해도 결국은 주
민들을 위한 부의 생산을 위해 수반된 것이며 의도하지 않았다는 주
장을 통해 책임을 회피할 수 있다. 하지만 가장 중요한 것은 결국 누
구에게 책임을 물어야 하는지 알 수 없게 된다는 것이다. 발생한 또
는 발생할 가능성이 있는 위험에 대해 관계되는 모든 사람들이 원인
이면서 결과가 되기 때문에 원인이 아닌 것이 된다. 
이를 통해 조직화된 무책임의 상황의 주요한 특징을 다음과 같이 
정리해볼 수 있다.
1. 하나의 기술 또는 사건에 복수의 조직이 연관된다
2. 해당 기술 또는 사건에 복수의 조직이 분업화하여 작용하고 
있다
3. 관련 조직은 서로의 행위에 영향을 주는 상호작용을 한다 
4. 해당 기술 또는 사건은 고도로 공업화되어 있거나 고도의 과
학 기술로 이루어져 있다
5. 해당 기술 또는 사건은 위험을 수반하지만 부의 생산을 의도
했고 위험은 의도하지 않았다는 측면에서 합리화될 수 있다
6. 해당 기술 또는 사건에 의해 영향 또는 피해를 받을 수 있는 
사람이 의사 결정 과정에 참여하기 어렵다
7. 해당 기술 또는 사건에 대해 책임이 나누어져 있으며 책임이 
조직화되어 있다
8. 위험이나 사고 등이 발생했을 시에 책임을 누구에게 물어야 
할지 불분명하다
위와 같은 특징을 통해 원전 및 원전사고 역시 조직화된 무책임
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으로 설명할 수 있다. 원전은 대부분 국책사업으로서 정부의 추진을 
통해 건설되는데 이 과정에서 지역 주민들의 의견은 반영되기 어렵
다. 특히 세계 각 국에 원전이 들어서기 시작하던 시기에는 정부에서 
주민들의 의견은 고려할 생각도 하지 않던 것이 일반적이었다. 입지
가 결정된 원전은 설계에서 건설, 운영에 이르기까지 수많은 조직이 
개입되며 시스템과 설계 및 운영상의 복잡함 때문에 예상하지 못한 
요소나 실수가 사고로 이어질 가능성이 매우 높다. 지금까지 발생한 
큰 규모의 원전사고인 스리마일섬 원전사고와 체르노빌 원전사고, 후
쿠시마 원전사고 모두 인간의 실수나 설계상의 결함, 자연재해와 같
은 것들이 원인이라 알려져 있지만 그 중 어느 하나로 정확히 한정시
킬 수는 없다. 그렇기 때문에 책임 주체를 하나로 정하기 어려워진다. 
특이한 점은 원전과 관련하여 핵기술의 상업화가 시작된 시기부
터 관련 사업자들이 책임을 피할 수 있도록 의도되어 있었다는 것이
다. 1953년 미국의 아이젠하워 당시 대통령이 핵기술의 평화적인 이
용을 추진하는 ‘평화를 위한 원자(Atoms for peace)’ 연설을 한 이
후 미국은 핵개발에 대한 정부독점을 포기하고 민간 기업의 참여를 
유도하여 핵기술의 상업화를 꾀했다. 하지만 기업들은 핵에너지를 이
용하다가 발생할 수 있는 사고의 막대한 피해보상에 대한 우려로 핵
산업에 참여하는 것을 주저했기에 미국은 원자력손해배상제도인 
‘Prison-Anderson Act’를 통해 배상책임한도액 5억 6000만 달러 중 
5억 달러를 정부가 지원하기로 약속했다. 뿐만 아니라 그들은 미국으
로부터 원자로와 핵연료를 도입하는 국가들에게 미국의 관련 사업자
들이 법적인 책임을 지지 않게 하는 원자력손해배상제도를 제정하도
록 요구하였다(김기진 외, 2014). 이와 같이 원전은 산업이 형성되던 
시기부터 관련 기업들의 면책이 의도되어 있었고 그것이 제도를 통해 
장치화되어 있었다. 책임 주체를 알 수 없게 되는 것이 아니라 아예 
책임을 따질 수도 없게 한 것이다.  
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2. 선행 연구의 고찰
조직화된 무책임과 원전사고를 주제로 한 연구는 많지 않다. 윤순
진(2015)은 후쿠시마 원전사고가 조직화된 무책임에 기인했다고 보았
고 이것이 한국 사회에서 시민들이 원전에 대해 경각심을 갖게 되어 
‘에너지 시민’으로 탈바꿈하게 하는 ‘해방적 파국’으로 작용했다고 보
았다. 또한 후쿠시마 원전사고 이후 한국 사회에서 전개되는 탈핵운
동의 변화를 탈바꿈의 틀로 분석하였다. 원전사고 이외의 주제로는 
김재윤(2004)과 박재묵(2008)의 연구가 있다. 김재윤(2004)은 기업의 
범죄에 대한 처벌을 긍정하기 위해 해결해야 할 것 중 하나로 조직화
된 무책임을 들었다. 기업의 분업화와 가장 낮은 구조의 구성원까지 
책임을 지는 공동 책임으로 인해 범죄에 대한 형법적인 인과관계의 
증명이 어려워지며 이로 인해 수사가 곤란해지기 때문에 기업이 항상 
범죄를 저지르고 있다고 보았다. 박재묵(2008)은 허베이 스피리트호 
기름유출사고를 둘러싼 법정 공방이 조직화된 무책임에서 기인한 갈
등 양상이라고 보았다. 또한 사고로 인해 태안에서 벌어진 주민들의 
어려움, 갈등과 같은 사회재난의 원인을 책임 당사자의 책임 이행이 
지연된 것으로 보고 책임의 제도화를 해결 방안으로 추천했다. 이와 
같이 국내에서 이루어진 조직화된 무책임에 대한 연구는 환경오염 또
는 기업의 범죄와 같은 규모가 큰 조직이 야기한 사건들과 함께 이루
어졌다.
일본에서 이루어진 연구 중 조직화된 무책임을 주제로 하는 연구
의 수는 적다. 谷口照三(2012)는 조직윤리학의 한 부분으로서의 조직
화된 무책임에 주목했다. 그에 따르면 공업화는 재화와 서비스의 조
직화를 추구해 왔지만 무책임까지 조직화했다. 그렇기 때문에 공업화
의 각종 조직화를 성찰하고 예방원칙에 입각하여 ‘책임을 조직화’하는 
것이 바람직하다고 보았다. 
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또한 사고의 당사자 국가이지만 일본에서는 조직화된 무책임의 
관점에서 후쿠시마 원전사고를 분석한 연구는 이루어지지 않았다. 하
지만 후쿠시마 원전사고와 그에 대한 책임을 다룬 연구는 다수 존재
한다. 平岡義和(2013)는 후쿠시마 원전사고와 관련한 도쿄전력과 일
본 원전 안전 규제 기관의 무책임한 사고 대비와 대처 행태를 조직적 
무책임(organizational irresponsibility)이라고 지적했다. 하지만 이
는 벡의 조직화된 무책임이 아닌 저자 자신이 명명한 것으로 기업 및 
정부와 같은 조직의 부작위가 겹친 상황이지만 개인의 악의나 과실로
는 돌릴 수 없는 조직적인 부작위의 메커니즘을 가리킨다. 그는 이러
한 조직적 무책임을 후쿠시마 원전사고만이 아닌 1950년대에 발생한 
미나마타병 사건에서도 발견할 수 있다고 하여 두 사례에 대해 비교
연구를 하였다. 연구에서는 결론적으로 이러한 조직적 무책임의 메커
니즘이 조직에 있어 항상 기능을 하고 있는 동시에 거대기술의 불확
실성과 맞물리기 때문에 사고의 발생 확률을 0으로 낮출 수는 없다고 
했다. 汪志平(2012)는 후쿠시마 원전사고의 사례 검토를 일본 전력정
책의 위기관리의 관점까지 확대시켜 연구를 진행했다. 후쿠시마 사고
는 원전사고에 대한 안일한 대비와 사고 발생 초기에 취해졌던 부적
합한 대처로 인해 발생한 ‘인재’이며 그 근원적인 원인을 일본 내의 
전력 정책과 원전 관련 제도에서 찾았다. 또한 사고 후의 전력부족과 
피해 배상 등의 문제도 제기했다. 이외에도 후쿠시마 원전사고 이후
의 원자력 방재 대책에 대한 연구(藤堂史明, 2011), 후쿠시마 원전사
고와 관련된 일본 내 과학자들의 책임에 관한 연구(笠木伸英, 2012)
가 있다.
일본 이외의 해외에서 이루어진 조직화된 무책임을 주제로 하는 
연구는 환경, 생태계, 정치, 사회학적인 분야에서 다수 찾을 수 있었
다. Alario(2000)는 조직화된 무책임의 시스템이 생태계를 파괴하더라
도 그것은 환경운동을 일으키며 정치적인 토론 주제가 될 수 있다고 
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보았다. 또한 연구에서는 환경파괴와 건강상의 피해의 연관관계에 대
한 이슈를 주요한 주제로 보고 있는데 만일 기업의 이익이 그 둘의 
연관관계를 보는 것을 방해한다면 행동가 집단이 이를 정치적인 토론 
주제로 삼을 것이라 했다. Bueren et al(2014)은 식품의 생산과 소비
에 접근하는 지속가능한 연결고리(chain)에 있는 각각의 주체가 위험
을 만드는 데에 기여했지만 그에 대해 개개인이 책임을 지지 않도록 
하는 구조가 조직화된 무책임을 발생시켰다고 보았다. 본래 존재하던 
식품 생산과 소비의 연결고리는 생태계적이며 사회적인 요소가 포함
되어 있었지만 이러한 것들은 현재 사라지고 있다. 하지만 식품의 생
산과 소비의 연결고리 내에서의 행위자들의 관계를 재건하고 이들을 
순환하는 고리로 연결시킨다면 조직화된 무책임은 극복할 수 있다고 
연구에서 기술했다. 또한 이와는 다른 분야의 연구로 Curran(2015)
은 2008년의 금융 위기를 주제로 조직화된 무책임이 체계화한 경제 
위기가 계층(class)에 따른 불평등한 배분의 심화와 어떠한 관련이 있
는지를 조사했다. 그는 2008년 금융 위기의 중심 기여자였던 엘리트 
금융 직원들이 이익을 얻었던 방법에 집중했다. 그들은 투자자들의 
리스크의 수준을 높임으로써 자신들이 속한 회사의 단기적인 이익을 
늘릴 수 있었다. 연구의 결론에서는 금융 위기의 사례를 분석함을 통
해 조직화된 무책임과 같은 위험사회의 프로세스가 기존 계층의 불평




<그림 1>과 같이 후쿠시마 원전은 후쿠시마현 후타바군 오쿠마마
치(1-4호기)와 후타바마치(5-6호기)에 위치해 있다. 또한 1-4호기가 
설치되어 있는 부지는 해수면 기준 10m 높이이며 5-6호기가 설치되
어 있는 부지는 해수면 기준 13m 높이이다. 각 원자로는 
1-2-3-5-4-6호기 순으로 완공되어 모두 1970년대에 운전을 시작하
였다. 1-6호기까지의 원자로는 모두 비등수형경수로(Boiled Water 
Reactor, BWR)이며 1-5호기까지 제네럴일렉트릭(GE)사가 개발한 마
크Ⅰ형, 6호기는 GE가 개발한 마크Ⅱ형 격납용기로 설계되어 있었다
(東京電力株式会社, 2012). 또한 마크Ⅰ형 격납용기 원자로들 중 가
장 먼저 설계되고 지어진 1호기에만 긴급시에 노심을 냉각시키는 비
상복수기라는 냉각장치가 달려 있었고 2-3호기에는 원자로격리시냉각
계가 설치되어 있었다(大鹿靖明, 2013). 사고 당시 후쿠시마 원전에는 
도쿄전력 직원 약 750명이 근무하고 있었으며 4-6호기의 정기검사를 
위해 약 5,600명의 협력업체 직원들이 근무하고 있었다(東京電力株式
会社, 2012). 
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<그림 1> 후쿠시마 원전 위치도
R/B는 원자로건물, T/B는 터빈건물.
자료: 東京電力福島原子力発電所事故調査委員会(2012) 
2011년 3월 11일 14시 46분 규모 9.0의 동일본대지진이 발생하
자 정격운전 중이던 후쿠시마 원전의 1-3호기가 자동정지(스크럼)를 
하여 핵분열을 중단시켰다. 나머지 4-6호기는 당시 정기검사를 위해 
운전정지 중이었다. 하지만 안전하다고 판단된 것도 잠시였다. 지진의 
여파로 발생한 쓰나미가 지진 발생 약 51분 후인 15시 37분경 후쿠
시마 제1원전에 도달했던 것이다.
후쿠시마 원전의 외부전원 설비는 철탑과 차단기 등이 있었으나 
쓰나미가 도래하기 전 이미 지진으로 인해 철탑이 쓰러지고 차단기의 
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부품이 떨어짐으로 인해 외부전원이 모두 끊기게 되었다. 이에 각 호
기에 설치되어 있는 비상용디젤발전기가 작동하여 교류전원이 공급되
었으나 쓰나미 도달 이후 얼마 지나지 않아 모두 침수되었다. 그리하
여 1-5호기까지 모든 교류전원이 상실되었다(東京電力株式会社, 
2012).
<그림 2>를 통해 후쿠시마 원전 1-5호기까지의 원자로 구조를 알 
수 있다. 원자로는 한 번 가동시키면 핵분열이 중단되어도 핵연료에
서 붕괴열이 발생하기 때문에 안전을 위해서는 핵연료를 냉각시키는 
것이 필요하며 후쿠시마 원전의 경우 경수(輕水)를 냉각재로 쓰고 있
었다. 5호기와 6호기의 경우에는 6호기의 공랭식 비상용발전기 1대가 
기능을 유지할 수 있었고 이를 통해 생산하는 전력을 5호기에 보낼 
수 있었기 때문에 두 원자로 모두 냉온정지할 수 있었다(東京電力福
島原子力発電所における事故調査·検証委員会, 2012). 이는 6호기의 
비상용디젤발전기가 해수면에서 13m 높이에 세워진 건물에 설치되어 
있기 때문이었다(大鹿靖明, 2013). 하지만 비상용디젤발전기가 모두 
쓰나미에 잠기거나 손상을 입은 1-5호기는 사고 당시 모든 교류전원
이 상실되었기 때문에 노심을 냉각하는 기능이 정지되었고 뜨거워진 
노심으로 인해 수심이 점점 낮아져 핵연료가 수면 위로 노출되기 시
작했다. 이로 인해 핵연료를 둘러싸고 있는 연료봉피복관(질리카이, 
지르코늄의 혼합금속)이 손상되었고 물이 증발하여 발생한 수증기와 
지르코늄이 반응을 하여 대량의 수소가 발생하였다. 발생한 수소와 
새어 나온 방사성물질은 격납용기에까지 빠져나가 격납용기의 압력이 
상승하였고 이에 도쿄전력은 벤트(vent)라는 절차를 실시하려 했다. 
벤트는 격납용기의 압력이 상승하였을 시 격납용기의 방사성 기체를 
대기에 방출시킴으로써 격납용기가 파손되어 발생할 수 있는 대량의 
방사성물질 유출 등을 막기 위해 사용되는 조치이다. 여러 난항을 겪
은 후 1, 3호기 격납용기의 감압은 성공한 듯 보였지만 2호기는 명백
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히 실패로 돌아갔다.12)
<그림 2> 후쿠시마 원전 1-5호기까지의 원자로 개요
자료: 東京電力株式会社(2012)
하지만 벤트 성공에도 불구하고 3월 12일 15시 36분경 1호기가, 
14일 11시 1분경에 3호기가 폭발했다. 두 원자로의 폭발은 모두 격납
용기에서 빠져나온 수소가스에 의한 것이라 추정되고 있다. 정기검사
중인 관계로 핵연료가 모두 사용후 핵연료 수조에 보관되어 있던 4호
기도 15일 6시경에 폭발을 일으켰는데 이는 3호기의 벤트 실시를 통
해 빠져나온 수소가스가 4호기의 건물 상부에 유입된 것이 원인이었




다(東京電力株式会社, 2012). 3호기의 손상을 막기 위해 실시한 벤트
가 도리어 4호기 폭발의 원인을 제공한 것이다.13)
하지만 폭발을 일으키지 않은 2호기가 가장 많은 양의 방사성 물
질을 외부에 방출했다고 추정되고 있다.14) 2호기는 3월 14일 18시 
22분경에 원자로 수위가 낮아져 주수를 실시했으나 불충분한 양만 주
수할 수 있었으며 결과적으로 압력용기와 그 주변부의 핵연료 및 방
사성 물질 차단 기능이 크게 손상되었을 가능성이 높다고 추측되고 
있다. 또한 압력용기뿐만이 아닌 격납용기와 그 주변부 역시 크게 손
상되었을 가능성이 높다(東京電力株式会社, 2012). 
또한 이번 사고에서는 원자로의 수소폭발이 근접한 다른 원자로
의 상태를 악화시키고 그로 인해 사고 수습에 악영향을 준 것이 특징
적이다. 1호기의 수소폭발로 인해 2호기와 3호기에 전기를 공급하기 
위해 준비 작업에 있던 전원케이블이 손상되었고 3호기의 수소폭발로 
인해 2호기에 주수하기 위해 필요한 소방차와 호스가 손상을 입어 사
용할 수 없게 되었다. 또한 3호기의 수소폭발 이후 2호기의 원자로격
리시냉각계가 손상을 입었고 그로 인해 2호기의 원자로 수위가 저하
되어 노심손상에 이르게 되었다.15) 
결과적으로 이번 사고에서는 1-3호기에서 핵연료가 녹아내리는 
노심용융(meltdown, 멜트다운)이라는 최악의 사태가 발생하게 되었
다.  
<표 1>은 동일본대지진 발생부터 후쿠시마 원전사고의 진행과 정
부의 피난 지시, SPEEDI 계측 결과 공표까지의 사건들을 타임라인으
13) 이번 사고에서의 벤트 실시와 그 문제점에 대해서는 본 논문의 2.2)(1)
에서 자세히 다루기로 한다. 
14) 도쿄전력 홈페이지, 
http://www.tepco.co.jp/nu/fukushima-np/outline/2_5-j.html




3월 11일 14시 46분 동일본대지진 발생(규모 9.0) 
3월 11일 15시 35분
쓰나미 제2파 후쿠시마 제1원전 도달
모든 호기의 교류전원이 끊어지고 1, 2, 
4호기는 직류전원도 끊어짐 
3월 11일 21시 23분
원전 인근 방사선 수치 상승
일 본 정부, 반경 3km 이내 주민 피난, 
10km 이내 실내 대피 지시 
3월 12일 5시 44분 일본 정부, 반경 10km 권내 피난 지시
3월 12일 15시 36분 1호기 수소폭발
3월 12일 18시 25분 일본 정부, 반경 20km 권내 피난 지시
3월 14일 11시 1분 3호기 수소폭발
3월 15일 6시경
2호기 압력억제실에서 큰 폭발음 발생, 
압력이 0Mpa을 가리킴
2호기 격납용기의 손상 추정
3월 15일 8시 11분 4호기 원자로 건물 파손 확인
3월 15일 9시 38분
4호기 원자로 건물 3층 북서쪽에서 화
재 발생, 11시경 자연 침화
3월 15일 11시
일본 정부, 반경 20-30km 권내 실내 
대피 지시
3월 15일 11시 18분 ~ 
11시 32분
문부과학성, 기자 회견에서 보도관계자
로부터 SPEEDI 정보 공개 요구받았으나 
정보 공개 여부 결정짓지 않음
3월 15일 23시 5분 후쿠시마 원전 정문 부근에서 
<표 1> 후쿠시마 원전사고 발생부터 주요 사건 및 SPEEDI 정보 
공표까지의 타임라인
로 정리한 것이다.  
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4,548MSv/h라는 극도로 높은 선량 계
측
3월 23일 





후쿠시마 원전사고로 인해 방출된 방사성물질의 총량은 Ⅰ. 서론
에서 언급한 것과 같다.
후쿠시마 원전사고로 후쿠시마현에서만 2015년 8월 기준으로 10
만 명 이상의 주민들이 살던 곳을 떠나 피난생활을 하게 되었다.16) 
지진과 쓰나미로 인한 피해도 크지만 무엇보다 원전이 입지한 주변 
지역의 토양과 공기, 물 등이 방사능에 오염되어 거주하기 힘든 환경
이 되었기 때문이다. 그들은 일단 사이타마현, 치바현 등의 타지에서 
임시적인 생활을 이어가고 있지만 하루아침에 고향, 집, 일터, 학교와 
같은 생활의 터전을 잃게 되어 막막한 현실과 마주하고 있다. 도쿄전
력은 정부의 지시로 피난한 주민들 5만 5천명에 대해 매달 10만 엔
(円)의 위자료를 지급 중이지만 거주제한지역과 피난지시해제구역에 
대해서는 이마저도 종료하는 것에 대해 검토 중이다(<그림 3>). 
16) 후쿠시마현 홈페이지, 
http://www.pref.fukushima.lg.jp/site/portal/list271.html
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<그림 3> 피난지시구역 개념도(2015년 9월 5일 기준)
자료: 후쿠시마현 홈페이지,
http://www.pref.fukushima.lg.jp/site/portal/list271-840.html
또한 피난민뿐만이 아닌 일본 국민들의 방사능에 대한 공포와 같
은 정신적인 피해도 크다. 일본 국민들이 가까운 미래에 사고로 인한 
건강상의 악영향을 겪게 될 가능성이 크다는 분석들도 나오고 있기 
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때문이다. 2015년 일본 오카야마 국립대에서는 후쿠시마 원전사고로 
인한 암 발병률에 대해 후쿠시마 인근 거주 청소년들이 타 지역에 비
해 50배, 원전에서 100km 이상 떨어진 곳에서도 28배 높다는 연구 
결과를 발표했다(중앙일보, 2015년 9월 17일 기사)17). 원전사고를 통
해 누출된 방사성 물질이 당장 건강에 영향을 미치지 않는다는 일본 
정부의 주장을 뒤집는 결과이다. 
사고 발생 후 1년 1개월이 지난 2012년 4월 19일에는 후쿠시마 
원전 1-4호기의 폐지가, 2014년 1월 31일에는 5호기와 6호기의 폐지
가 결정되었다. 이에 따라 2014년 4월 도쿄전력에서 후쿠시마 제1원
전 폐로회사를 설치하여 폐로를 위한 작업을 시작했고 폐로는 <그림 
4>에 제시된 것처럼 네 시기에 걸쳐 진행할 계획이다. 하지만 유출된 
방사성 물질의 제염작업과 너무나 높은 방사선량으로 인해 로봇조차 
접근하기 힘든 원자로 주변 환경 때문에 폐로 작업의 종료 시기는 예
측조차 할 수 없는 상황이다. 이러한 상황에서도 후쿠시마 원전에서
는 매일 태평양으로 오염수를 방출하고 있고 이 오염수는 일본을 넘
어 해류를 타고 전 세계에 도달하고 있다.18) 후쿠시마 원전사고는 수
습된 것이 아니라 2011년 3월 11일에 시작되어 진행 중인 것이다.
17) 일본 국립대 "후쿠시마 청소년 갑상선암 발병률 50배"(중앙일보, 
2015-9-17)
18) 도쿄전력 홈페이지, http://www.tepco.co.jp/
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<그림 4> 후쿠시마 제1원전 폐로를 위한 중장기 로드맵
자료: 도쿄전력 홈페이지, http://www.tepco.co.jp/
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Ⅳ. 후쿠시마 원전사고와 조직화된 무책임 
1. 후쿠시마 원전사고 발생 전
후쿠시마 원전사고와 관련된 조직의 역할 및 책임에 대해 이해하
려면 일본의 원전 도입 과정에 대해 살펴보는 것이 도움이 된다. 원
전 도입과 함께 관련 조직이 설립되었고 각각의 역할이 분화되었기 
때문이다.
  
1) 일본의 원전 도입 과정
일본의 원전 도입은 정계 및 관료계의 강력한 주도로 이루어졌다. 
일본에 원전을 도입시킨 주요 조직은 당시 일본의 권력을 잡고 있던 
정계 및 관료계, 재벌 기업, 전력회사, 학계, 미국으로 볼 수 있다.
패전 후 일본에서는 최초의 핵피폭국으로서 핵기술에 대한 혐오
감을 갖는 동시에 자국 과학 기술의 부족으로 전쟁에 패했다는 생각
이 만연하고 있었다. 미국은 전후 핵기술을 독점하려 했지만 구소련
의 핵실험이 1949년에 성공하면서 그러한 의도는 파괴되었고 국제적
인 핵 경쟁이 시작되었다. 핵무기를 보유하는 것이 강대국의 조건이 
되었고 그로 인해 주요 국가들은 모두 핵기술을 개발하려 했다. 이에 
1953년 당시 미국의 대통령이던 아이젠하워는 UN에서 ‘평화를 위한 
원자(Atoms for peace)’ 선언을 하였는데 이는 핵에 대한 정부의 독
점을 포기하고 핵기술의 상업화, 즉 산업계의 참여를 유도하기 위함
이었다. 막대한 자본이 투입되는 핵기술의 개발과 전문가의 양성을 
민간회사에게 부담지우고 원자력발전용 플랜트와 농축 우라늄 연료를 
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수출함으로써 미국 핵시장의 글로벌화를 의도한 것이었다(山本義隆, 
2011).
이러한 국제적인 경향 속에서 미국은 일본이 핵기술을 도입하는 
것에 대해 제한하고 간섭했다. 일본을 점령한 연합군 최고사령부는 
반미감정이 싹트는 것을 막겠다는 의도로 점령 직후부터 히로시마와 
나가사키 원폭 피해에 관한 보도를 검열하고 일본의 원자력 연구를 
금지시켰다. 또한 그들은 일본 내에서 원폭의 비인도성에 관한 사항
이 보도되는 것을 금지시키고 대신 각국에서 평화적인 목적을 위해 
핵기술을 연구하고 있는 것을 중점적으로 보도하게 했다(田中慎吾, 
2009).  
하지만 미국의 간섭에도 불구하고 일본에서도 핵기술 보유를 원
하는 움직임이 나타나기 시작했다. 언론에서 ‘원자력’은 다가오는 시
대의 경제 성장을 뒷받침하는 새로운 에너지원이라는 보도가 점점 증
가했으며(田中慎吾, 2009) 이것이 일본 국민들에게 수없이 선전되어 
원자력에 대한 인식을 형성하는 데에 큰 영향을 주었다.
1952년 샌프란시스코 강화조약을 통해 미국이 내렸던 일본의 원
자력연구 금지령이 해제되었고 2년 후인 1954년 나카소네 야스히로
를 중심으로 한 보수정당들이 국회에 첫 원자력 예산을 제출하였다. 
2억 3,500만 엔이라는 금액의 예산은 핵연료인 우라늄235의 이름에
서 따 온 수치로 그 내역의 용도가 불분명하고 엉성하게 구성되어 있
었다(윤순진 외, 2011; 本田宏, 2003). 하지만 그 구성이 어찌되었든 
이 예산은 일본 원자력 기술 개발 시작의 동력을 제공하였고 이듬해
인 1955년에는 일본의 첫 원자력기본법이 제정되었다. ‘민주·자주·공
개’라는 원자력삼원칙을 강조하는 이 법은 일본 내의 원자력연구개발
의 목적을 평화를 위한 것으로 정했으며 군사적인 의도로 이용하는 
것을 금지했다. 또한 법 내에 원자력에 관한 규제를 담당하는 원자력
위원회의 설치를 규정하고 있었으므로 이 법이 시행되기 시작한 1956
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년에 원자력위원회가 총리부(현 내각부) 산하로 출범하였다(서동주, 
2014). 같은 해 1956년 6월에는 일본원자력연구소법을 근거로 한 일
본원자력연구소가 발족하여 이듬해인 1957년 7월 이바라키현 도카이
촌에 도카이연구소를 설립하였다. 그로부터 한 달 후인 8월에는 미국
에서 도입한 연구용 원자로인 JRR-1이 임계에 성공하였고 1963년에
는 10월 26일에는 동력시험로가 일본 내에서 최초로 전기를 만들어 
냈다.19) 또한 1950년대에 도카이대, 도쿄공업대, 교토대, 오사카대에 
원자력공학과가 설치된 것에 이어 1960년에는 도쿄대에 원자력공학과
가 설립되었다. 이와 같이 일본의 원자력정책 도입은 정계와 관료계, 
학계의 연계로 빠른 시일동안 순조롭게 진행되었다고 볼 수 있다.
당시 일본 과학자들의 원자력 기술에 대한 기대는 컸다. 그들은 
전쟁에 대한 반성으로 자국의 과학기술이 부족해 패전했다는 생각을 
가지고 있었으며 앞으로 과학기술이 비약적으로 발전해 모든 문제를 
해결해 줄 것이라는 지나치게 낙관적인 관점을 가지고 있었다. 원자
력 기술이 핵무기로 쓰일 수 있다는 가능성에 대해서도 그들은 심각
하게 고민하지 않았으며 오로지 새로운 기술로서의 원자력에 대한 기
대를 품었다(山本義隆, 2011).
이와 같은 원자력 정책의 추진 추세에 일본 산업계도 그 물결을 
탔다. 1957년 이바라키현 도카이무라에는 9개의 전력회사가 80%, 전
원개발회사 등이 20%를 출자하는 방식으로 일본원자력발전주식회사
가 설립되었다.20) 일본원자력발전주식회사는 1960년대에 들어서자 일
본 최초의 상업용 경수로인 쓰루가발전소1호기를 짓기 위한 준비를 
했다. 
19) 일본에서는 이를 기념하여 매년 10월 26일을 원자력의 날로 지정하고 
있다.
20) 전원개발회사는 2003년 민영화되어 현재 J-POWER라는 커뮤니케이션 
네임도 함께 사용하고 있다.
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하지만 일본 국민들 사이에서는 원자력 기술 도입에 대한 의사가 
긍정적이지만은 않았다. 히로시마와 나가사키의 피폭 체험은 그들에
게 공포로 남아 있었고 1940년대 말에는 원폭 피해지를 중심으로 평
화운동이 전개되었다. 하지만 이는 1950년대에 발생할 것이라 생각되
던 제3차 세계대전을 방지하는 것을 주목적으로 하고 있었고 핵무기
의 폐기는 그들의 목적에 있어 종속적인 것에 불과했다. 또한 당시의 
평화운동은 노동조합 등의 특정 단체에서 주도했으므로 일본 국민들
의 전반적인 의견이라는 보기 힘들다(田中慎吾, 2009). 그러나 1954
년 ‘제5후쿠류마루’ 어선이 비키니 환초에서 미국의 수소폭탄 실험으
로 인해 피폭당해 핵 피폭의 경험을 재연함으로써 일본 국민들의 핵
에 대한 공포에는 다시 불이 붙었고 1955년이 되자 원수폭금지운동이 
펼쳐지기도 했다. 그러나 이 운동에 참가한 사람들조차 원자력 기술
을 핵무기와 같은 군사적인 목적으로 이용하는 데에는 반대했지만 
‘평화적으로’ 이용하는 것에 대한 기대감은 가지고 있었으며 그것은 
특히 피폭자들 사이에서 자주 볼 수 있었다(서동주, 2014). 
일본 국민들에게 원자력의 평화적인 이용에 대한 기대를 가지게 
한 장본인은 쇼리키 마츠타로라는 인물이었다. 요미우리 신문과 니혼
TV(日本テレビ)의 사주였던 그는 아이젠하워의 ‘Atoms for peace’에 
찬성하여 적극적으로 원자력을 유치하고자 하였다. 그는 자신이 가진 
언론에서의 권력을 이용하여 원자력의 평화적인 이용에 대한 선전을 
함으로써 국민들로 하여금 그것에 대한 기대를 품게 하는 데에 일조
했다. 또한 그는 미국과 협력하여 1955년부터 1957년까지 ‘원자력평
화이용박람회’를 개최하였는데 이는 원자력의 평화적인 측면을 국민
들에게 선전함으로써 일본의 원자력 기술 이용 추진에 큰 영향을 주
었다(木下尭, 2014). 이렇듯 일본에 원자력 기술 유치에 공헌을 한 쇼
리키 마츠타로는 정계에 진출하여 원자력위원회의 초대 회장이 되었
다.
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본격적으로 원자력 기술 도입을 진행시키며 일본 최초의 상업용 
원자력발전소인 도카이발전소에 들인 콜더홀형 원자로는 영국이 개발
한 흑연가스냉각로였으며 발전과 군사용 플루토늄 생산을 겸하는 원
자로였다. 미국은 일본의 이와 같은 행태에 대해 반대의 목소리를 냈
다. 미국은 흑연로가 맨하탄 프로젝트에서 핵폭탄을 생산하기 위해 
개발된 노형이며 부산물로 핵폭탄의 원료가 되는 플루토늄을 생성하
기 때문에 일본이 흑연감속로를 사용함으로써 핵폭탄을 제조할까 우
려했던 것이다(山本義隆, 2011). 마침 도카이무라의 콜더홀형 원자로
에 결함이 있는 것이 지적되기도 했기 때문에 향후 일본에 들여오는 
원자로는 미국산 경수로로 정해졌다. 일본 최초의 상업용 경수로인 
쓰루가발전소1호기가 지어진 쓰루가발전소가 후쿠이현 쓰루가시에 지
어졌고 일본원자력발전주식회사가 운영을 맡았다. 쓰루가발전소 1호
기의 노형은 비등수형경수로(BWR)로 정해졌으며 1966년 4월에 건설
공사를 개시하여 1967년 2월에 착공한 후 48개월이라는 짧은 공사기
간 동안 완성시켜 시험 운전을 거쳤다. 그리고 1970년 3월 첫 상업 
운전을 시작하였다.21) 
쓰루가발전소 1호기를 시작으로 후에 세워진 일본의 57기의 원자
로 중 42기가 개량형 비등수형원자로(Advanced Boiled Water 
Reactor, ABWR)를 포함하여 같은 노형으로 만들어졌다.22) 도쿄전력
의 후쿠시마 원전 역시 BWR 원자로이면서 미국의 제네럴일렉트릭사
(GE)가 개발한 마크Ⅰ형 격납용기를 채택하게 되었다. 후쿠시마 원전 
1호기는 1967년 착공하여 1971년부터 상업운전을 시작하였다. 




위에서 언급했듯 1955년 12월 19일 일본 내의 원자력 기술 연구 
및 개발, 평화적 목적에의 사용, 안전 확보 등을 정하고 있는 원자력
기본법이 제정되었고 관련법령으로 원자력위원회설치법이 공포되어 
1956년 1월 1일 원자력위원회가 총리부(현재의 내각부)에 설치되었
다. 원자력위원회는 원자력 개발 및 연구에 관한 행정, 원자력이용에 
관한 중요사항에 대해 기획 및 심사, 결정을 소관하고 있다.23)  
또한 1978년 10월 원자력기본법의 개정으로 인해 기존 원자력위
원회에서 안전 확보의 기능을 수행하기 위해 원자력안전위원회가 분
리·독립되어 내각부에 설치되었다. 원자력안전위원회는 국가 규제 당
국의 원전 안전 규제를 중립적인 관점으로 심사 및 평가하고 안전심
사의 평가 기준을 제시하는 역할을 담당하게 되었다(畑村洋太郎 외, 
2013).24) 
2001년 1월에는 경제산업성의 자원에너지청 산하에 원자력안전보
안원이 설치되었는데 이름과 달리 원자력뿐만이 아닌 전력, 도시가스, 
고압가스, 광산 등 넓은 에너지 분야의 안전과 관련된 임무를 수행하
는 기관으로 출범했다. 원자력 분야에서는 원자력사고 및 트러블 발
생을 사전에 방지하고 사고가 발생했을 시에는 신속하게 대처하며 사
고의 재발을 방지하는 대책을 수립하는 것이 주요 임무였다. 원자력
안전보안원은 출범 이후 주로 일본 내에서 발생한 원자력사고들에 대
한 대응을 맡아왔다(東京電力福島原子力発電所における事故調査·検証
委員会, 2012). 또한 이에 대해 원자력안전위원회가 원자력안전보안
원의 규제활동을 체크했으며 이러한 방식은 일본 내에서 더블체크라 
불려왔다.






또한 위의 두 기관들이 담당하는 사항 외에 원자력 기술 개발 및 
연구용 원자로에 관한 안전 규제는 문부과학성이 담당하였으며 선박
용 원자로의 안전관리는 국토교통성, 원자력에 관련된 외교는 외무성, 
방사성 의료 및 관련 노동자에 대한 안전관리는 후생노동성이 담당해 
왔다(박우영·이상림, 2014).25)
이 기관들 이외에도 문부과학성 산하의 일본원자력연구소, 원자력
안전기술센터 등이 있으며 각 지자체에서는 원전과 관련된 방재 실무 
및 환경감사 등의 역할을 맡고 있다.  
3) 후쿠시마 원전사고 발생 전의 관련 조직별 원전사고 
대비 
(1) 원자력안전위원회
원자력안전위원회는 원자력 전문가들로 이루어진 조직이며(東京電
力福島原子力発電所事故調査委員会, 2012) 설립 이후 일본 내의 원
자력 안전 규제를 담당해왔다. 또한 2001년 설립된 원자력안전보안원
이 원전사고에 대한 분석 및 대응 등의 업무를 맡기 전까지 원자력안
전위원회는 그에 해당하는 역할도 수행해 왔다. 그것은 일본 국외에
서 발생한 원전사고에 대한 것도 해당되었는데 그 예가 1986년 체르
노빌 원전사고다.
1986년 4월 26일 체르노빌 원전에서 사고를 일으킨 체르노빌 원
전 4호기는 구소련이 독자적으로 개발한 흑연감속로인 RBMK-1000형 
원자로였으며 1983년에 준공되어 상업운전 중이던 신형 원자로였다. 
사고 당시 190톤의 핵연료가 들어있었던 이 원자로는 플루토늄 생산
25) 원 출처 송유나·진상현·이헌석·제갈현숙·이승우(2013), “원자력발전, 안전
한운영을 위한 교훈·비판 그리고 과제”, 사회공공연구소.
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에 용이한 흑연을 감속재로 쓰는 것과 사고 발생 시 방사성 물질의 
유출을 막아주는 역할을 하는 격납용기가 없는 점이 일본에 있는 가
압경수로나 비등수형경수로와 대조되는 특징 중 하나였다. 운전원들
의 실험에 있어서의 규칙위반과 원자로의 결함 등이 원인이 되어 4호
기는 2회에 걸쳐 폭발하였고 대기에 엄청난 양의 방사성 물질을 뿜어
댔다. 엎친 데 덮친 격으로 감속재인 흑연과 반응하여 화재까지 발생
한 원자로는 며칠에 걸쳐 타오르며 유럽 전역과 아시아에 방사성 물
질을 떨어뜨렸다. 하지만 구소련 정부는 사고가 발생한 사실을 은폐
했고 아무런 정보도 제공받지 못한 주민들은 일상생활을 이어가는 과
정에서 다량의 방사성 물질에 그대로 노출되어 버렸다. 2006년 그린
피스의 발표에 따르면 체르노빌 원전사고 관련 사망자는 약 93,000명
이며 질병 등으로 고통받는 사람들은 약 220,000명이라 집계되고 있
다(한정숙, 2013). 또한 이 사고로 인해 피폭당한 사람은 약 70만명으
로 추산되고 대기권 방출 방사능은 520만TBq에 달하며 연간 10mSv
에 상당하는 방사능 오염 심각 지역은 약 1만 3000km나 된다(東浩
紀 외, 2013). 
 원자력안전위원회는 체르노빌 원전사고 발생 이후 사고의 원인
과 영향에 대해 조사하기 위해 ‘소련원자력발전소사고조사특별위원회’
를 설치했다. 이 위원회는 체르노빌 원전사고에 관한 사항을 조사하
되 자국의 원전 안전관련 사항에 반영시킬 수 있는 것들을 검토하였
다. 1987년 5월 원자력안전위원회가 발표한 ‘원자력안전위원회 소련
원자력발전소사고조사특별위원회 보고서’에서는 체르노빌 원전사고에 
비추어 본 일본 원전의 설계 및 운전 관련사항, 운전관리 관련사항, 
피폭 및 방재 관련사항에 대해 평가를 내렸다. 설계와 관련해서 일본
의 원전은 안전하며 체르노빌 원전사고와 같이 설계 조건을 넘어서는 
사고가 발생하더라도 방사성 물질을 막아줄 수 있다는 결론을 내렸
다. 특히 상정사고에 대해서는 현행의 선정과 해석기준, 판단조건이 
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사고 확대 방지의 측면에서 보아도 타당하다고 기록하고 있다. 또한 
인적인 요인에서도 이미 각종 대책이 마련되어 있다고 보았다. 그리
고 한 부지 내에 복수기의 원자로가 입지할 경우 하나의 원자로에서 
사고가 발생했을 시에도 다른 원자로에 영향을 주지 않을 것이며 일
본 내 원전의 화재 예방 대책도 잘 세워져 있다고 판단했다. 결론 부
분에서는 일본 내의 원자로 시설의 안전성이 설계, 건설, 운전 면에서 
충분히 확보되어 있으며 현재의 안전 규제나 관행을 조급하게 바꿀 
필요는 없다고 기록했다(原子力安全委員会, 1987).26)
또한 이에 이어 원자력안전위원회는 1992년 5월 ‘발전용 경수형 
원자로시설에서 중대사고대책으로서 사고관리에 대하여’를 정리했다. 
원자력안전위원회는 일본의 안전규제가 설계, 건설, 운전 각 단계의 
이상 현상 발생 및 확대의 방지, 사고로의 발전 방지, 지정되어 있는 
양을 초과한 방사성 물질의 확대 방지와 같은 다중방호를 엄격히 수
행하고 있으므로 원자로시설의 안전성이 충분하게 확보되어 있다고 
기술하였다. 또한 중대사고는 공학적으로 일어날 수 없을 것이라 생
각될 정도로 낮으며 관리를 통해 이러한 리스크를 줄일 수 있을 것이
라 덧붙였다(原子力安全委員会, 1992).27)
하지만 원자력안전위원회의 이와 같은 판단은 이번 사고를 통해 
맞지 않았음이 증명되었고 후쿠시마 원전사고에 대한 일본 국회 조사
팀에서는 원자력안전위원회가 사고 대비와 같은 중장기적인 과제에 
충분히 대응할 수 있는 조직이 아니었다고 지적했다(東京電力福島原子
力発電所における事故調査·検証委員会, 2012). 
26) Japan Atomic Energy Comission, 
http://www.aec.go.jp/jicst/NC/about/ugoki/geppou/V32/N05/198704
V32N05.html





원자력안전보안원은 2001년 설립된 이후 원자력 관련 행정기관과 
사업자들의 안전 규제를 지도해왔다(東京電力福島原子力発電所における
事故調査·検証委員会, 2012). 원자력안전보안원은 주로 일본 내에서 발
생한 원전사고에 대해 사업자에게 원인을 조사하게 하고 그것을 보고
하게 했다. 
하지만 원자력안전보안원은 업무가 발생한 사고의 대처 등 단기
적인 행정에 치우쳤기 때문에 원전사고 대비와 같은 장기적인 대책을 
세우는 노력은 부족했다. 또한 원자력안전보안원의 업무는 개별 사고
의 대응에만 머무른 수준이었으며 발생할 수 있는 모든 경우에 따른 
사고의 가능성 검토와 그에 대한 방지 대책 마련과 같은 포괄적인 대
응은 취해지지 않았다(東京電力福島原子力発電所における事故調査·検
証委員会, 2012)
本田宏(2003)에 따르면 원자력안전보안원과 관련해 2002년 다음
과 같은 사건도 있었다. 도쿄전력 운영 원전의 점검을 담당하는 GE의 
자회사인 GEⅡ의 사원이 도쿄전력의 원전 관련 트러블을 은폐 사실
을 원자력안전보안원에게 내부고발을 했다. 하지만 원자력안전보안원
은 본래의 임무인 도쿄전력 원전 트러블 및 은폐에 대한 조사를 하지 
않고 내부고발한 사원의 신상 정보를 도쿄전력에게 넘겼고 사원은 해
고당했다. 
또한 1981년 원자력안전위원회가 결정한 ‘발전용 원자로시설 내
진설계 심사지침’이 2006년에 새로운 지침으로 내용면에서 크게 개정
되자 원자력안전보안원은 즉시 전국의 원자력사업자에게 기존 원전의 
내진안전성평가를 지시했다. 이에 도쿄전력은 2008년 후쿠시마 원전 
5호기가 내진안전성을 확보하고 있다는 중간보고를 제출했고 원자력
안전보안원은 이에 대해 타당하다고 평가했다. 하지만 도쿄전력의 중
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간보고는 내진설계에 있어 중요한 설비들 중 겨우 7개에 대해서만 확
인한 것이었으며 이듬해인 2009년 나머지 원자로에 대해 평가한 것도 
같은 방식으로 이루어 졌다. 또한 도쿄전력의 내진안전성평가의 최종
보고 기한은 2009년 6월이었으나 도쿄전력은 사내 차원에서 2016년
으로 연장시켰으며 원자력안전보안원은 이를 알고도 묵인했다(東京電
力福島原子力発電所事故調査委員会, 2012). 
(3) 도쿄전력
후쿠시마 원전의 사업자이자 일본 판매전력량의 3분의 1을 차지
하고 있는 도쿄전력은 사업자로서 안전관리를 위한 노력을 아끼지 않
아야 하는 주체이다.28) 이러한 도쿄전력이 어떠한 원전사고 대비를 
취해왔는지 검토해 보기로 한다.
먼저 도쿄전력은 원전 부지에서 복수 전원이 장시간 상실될 것을 
상정하지 않았으며 대비도 하지 않았다. 畑村洋太郎 외(2013)에 따르
면 도쿄전력의 전원 상실 대책은 인접한 원자로시설 중에서 하나는 
온전할 것이라는 전제 하에 세워졌다. 이 때문에 이번 후쿠시마 원전
사고의 경우와 같이 복수 전원이 장시간 상실되었을 시의 대처에 필
요한 매뉴얼과 기자재도 없었고 대처에 대비한 사원교육도 실시하지 
않았다. 또한 사고 발생으로 인해 비상시에 바닷물을 원자로에 주입
할 경우가 생길 수 있는데 후쿠시마 제1원전에도 역시 이에 대비하여 
소방차가 배치되어 있었다. 하지만 도쿄전력은 최종적으로 원자로에 
바닷물을 주입해야할 사태는 발생하지 않을 것이라 판단하였기 때문
에 구체적인 계획이 세워지지는 않았다.
발생하지 않을 것이라 생각하여 구체적인 계획과 대책을 세우지 
않은 것은 쓰나미에 대해서도 마찬가지였다. 후쿠시마 원전은 40년도 
28) 도쿄전력 홈페이지, http://www.tepco.co.jp/
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더 전의 지진학을 기반으로 건설되었다. 후에 이루어진 연구들에서 
건설 당시에 상정했던 범위를 넘어서는 쓰나미가 원전에 도래할 가능
성이 높고 그럴 경우 바로 노심이 손상될 정도로 원자로가 취약하다
는 지적이 반복되었으나 도쿄전력은 이를 경시하여 불충분한 안전대
책을 취해왔다(東京電力福島原子力発電所事故調査委員会, 2012). 일본의 
토목학회는 후쿠시마현 해역(福島県沖)에서 쓰나미지진이 발생할 가능
성에 대해서 논의하였고 2002년 후쿠시마 제1원전에 최고 높이 
5.4-5.7m, 후쿠시마 제2원전에 최고 높이 5.1-5.2m의 쓰나미가 도달
할 수 있다고 보고하였다. 이 기준에 맞추어 도쿄전력은 대책을 세웠
다. 하지만 같은 해에 재평가한 쓰나미의 최고 높이는 최소 9.3m에서 
최대 15.7m에 육박하는 것이었으며 이는 메이지산리쿠지진(明治三陸
地震)과 같은 규모의 지진이 후쿠시마현 해상에서 발생했을 시의 높
이였다.29) 하지만 이에 대해 도쿄전력 간부는 실제로 그러한 쓰나미
는 발생하지 않을 것이라 생각하여 대책을 세우지 않았다. 도쿄전력
은 위와 같은 쓰나미 최대 높이의 계산 결과를 2009년 9월과 2011년 
3월 7일, 즉 사고가 발생하기 불과 4일 전에 원자력안전보안원에 보
고했다. 보고를 하러 간 세 명의 도쿄전력 직원들은 상정을 넘어서는 
쓰나미가 도래할 수 있고 최대 높이 10m가 넘는 쓰나미가 덮치면 육
지에서는 파고가 10m 이상이 될 수 있다는 예측이 담긴 자료를 원자
력안전보안원에 보여주었다. 또한 이에 대한 대비책을 2012년 10월에 
세운다는 계획도 자료에 적혀 있었다(大鹿靖明, 2013). 그렇기 때문에 
29) 1896년 6월 15일 산리쿠(三陸) 바다에서 발생한 지진으로 인해 대규모
의 쓰나미가 육지에 도래하여 일본 도호쿠지방 해안지역을 중심으로 약 2만 
2천명의 사상자와 1만채 이상의 주택을 파괴시킨 일본 쓰나미 재해 역사상 





당시의 대책은 기존에 세워졌던 5.4-5.7m 높이기준에서 변경되지 않
아 새로운 조치가 취해지지 않았고 원자력안전보안원 역시 도쿄전력
의 이러한 행태를 묵인했다(東京電力福島原子力発電所における事故調査·
検証委員会, 2012; 東京電力福島原子力発電所事故調査委員会, 2012). 거대 
쓰나미가 원전을 덮칠 수 있는 가능성이 존재한다는 것을 알고도 도
쿄전력과 원자력안전보안원은 대책을 미뤄 후쿠시마 원전사고의 원인
을 키웠던 것이다.
또한 도쿄전력은 중대사고로 발전할 가능성이 있는 비교적 작은 
규모의 사고들을 은폐해왔고 안전대책을 세우지 않았다. 위의 
Ⅳ.1.3)(2) 원자력안전보안원 에서 언급한 것처럼 도쿄전력은 자신들
이 운영하는 원전에서 발생한 트러블을 은폐시키는 것뿐만 아니라 원
자력안전보안원과 합세해 은폐 사실을 내부고발한 GEⅡ의 사원을 해
고시켰다. 이뿐만 아니라 山本尚利(2012)에 따르면 2010년 6월 후쿠
시마 원전 2호기가 노심용융 직전의 상황까지 가는 사고가 발생했으
나 도쿄전력은 이에 대한 대책으로 행해져야 할 안전을 위한 투자를 
하지 않았다. 도쿄전력은 후쿠시마 원전사고가 발생하기 전에도 원전
의 노후화와 위험성에 대해 알고 있었지만 원전 입지 지역 주민들에
게는 원전 안전신화만을 선전해왔다.
   (4) GE(General Electric)
후쿠시마 원전 1-5호기는 GE의 마크Ⅰ형 격납용기를 채택한 원
자로였고 6호기는 마크Ⅱ형 격납용기를 채택했다. 가장 오래된 1호기
는 GE가 설계하고 단독으로 건설하였고 2-4호기는 GE의 설계도를 
바탕으로 GE의 기술 지도하에 도시바나 히타치와 같은 기업들이 건
설을 한 것이다(山本尚利, 2012). GE가 개발한 비등수형경수로의 마
크Ⅰ형 격납용기의 안전성에 대해서는 1970년대에 이미 GE 내에서 
의문의 목소리가 있었다. GE의 원전기술자 3명에 의해 자사의 마크Ⅰ
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형 격납용기가 냉각수를 상실하였을 시에 격납용기가 압력을 견디지 
못할 것이라 지적되었던 것이다. 하지만 GE사는 이러한 결함이 외부
로 알려졌을 시에 자사의 제품이 팔리지 않을 것을 우려하여 논의 자
체를 봉쇄시켰다(山本義隆, 2011). 안전성에 대해 지적한 원전기술자 
중 한 명인 데일 브라이든보는 “원자로가 보완되었지만 격납 용기가 
파손될 만큼 중대한 사고가 발생한다면 위험해질 수 있는 상태였다.”
고 밝혔다. 마크Ⅰ형 격납용기의 안전성에 대해 지적했던 원전기술자 
3명은 그 일을 계기로 GE를 사임했다(조선일보, 2011년 3월 16일 기
사).30)
하지만 그 후인 1986년에 당시 미국 원자력규제위원회(NRC) 위
원장이었던 해롤드 덴튼은 GE가 제작한 마크Ⅰ형 BWR에 문제가 발
생할 확률이 거의 90%에 달한다고 밝혔다. 또한 물리학자인 켄 버저
론 역시 “마크Ⅰ형은 설계 결함으로 인한 사고를 저렴한 비용으로 막
으려다 보니 중대사고가 발생했을 시에는 격납용기가 제대로 기능을 
작동시키지 못한다.”고 주장했다(중앙일보, 2011년 3월 16일 기사).31) 
후쿠시마 원전 1-5호기의 설계사인 GE는 경제성을 중시하여 결함이 
있는 격납용기를 무리하게 팔았고 그를 위해 안전성에 대한 논의를 
사내에서 막았던 것이다.
2. 후쿠시마 원전사고 발생 후
1) 일본의 원전사고와 관련된 법률 및 대처 조직 
(1) 원자력재해대책특별조치법
원자력재해대책특별조치법은 일본에서 원자력재해가 발생했을 시
30) 日 후쿠시마 원전 폭발, 35년전에 예견됐나?(조선일보, 2011-3-16)
31) "日 원전 위험, 25년전 이미 예견됐다"(중앙일보, 2011-3-16)
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의 대처 방법과 평소 원자력재해를 예방하기 위한 지침들을 제정해 
놓은 법이다. 원자력재해 발생 시 해당 원자력사업자 및 관계 기관, 
내각부 등이 해야 할 임무가 정해져 있는 이 법은 1999년 9월 30일 
발생한 JCO 임계사고를 계기로 제정되었다. 
JCO 임계사고는 핵연료를 제조하는 도카이무라JCO우라늄가공공
장에서 초산 우라닐 용액을 제조하던 도중 우라늄이 임계에 달했던 
사고를 말한다. 사고의 원인은 JCO 직원이 초산 우라늄 용액 제조 시
에 국가가 지정하는 작업 규칙을 어기고 JCO에서 작성한 매뉴얼 상
의 순서도 지키지 않은 채 다량의 우라늄을 주입했던 것인데 이로 인
해 우라늄 주입량이 초과되었고 결국 임계에 도달했던 것이다. 이 사
고의 영향으로 작업원 3명이 다량의 방사선 피폭되어 2명이 사망했고 
1명이 중상을 입었다. 또한 JCO동해사업소 반경 10km권내 주민 약 
31만 명에 대해 실내대피 지시가 내려졌다. 사고로 인한 방사성 물질
의 유출량은 적었지만 해당 시설이 주택가 근처에 위치했으며 방사능 
차단 기능을 거의 갖추고 있지 않았기 때문에 직원들은 물론이며 주
민들까지 강한 감마선과 중성자선에 피폭되었다. 이 사고를 계기로 
일본 내에서는 원자력재해 대책의 강화가 시도되었고 원자력재해대책
특별조치법이 제정되었다(東京電力福島原子力発電所における事故調
査·検証委員会, 2011; 柳沼充彦, 2013).
해당 법 제 3조에서는 원자력사업자가 원자력재해 발생의 방지를 
위해 만전의 조치를 다해야 하며 원자력 재해 발생 시 원자력재해가 
확대되는 것을 막기 위해 성의를 다해 필요한 조치를 취해야 한다고 
정하고 있다. 또한 제 4조에서는 국가의 책무를 정하고 있는데 원자
력 재해 발생 시 원자력재해대책본부의 설치, 지방공공단체에 지시 
및 응급사태 대응 조치, 원자력재해예방 조치 실시 등을 정하고 있다. 
제 8조에서는 원자력재해의 발생 또는 확대를 방지하기 위한 조직으
로 원자력사업자에게 원자력사업소별로 원자력재해조직 설치 및 원자
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력재해관리자를 선임할 것을 의무화하고 있다. 제 10조에서는 원자력
방재관리자가 원자력사업소 구역 부근에서 기준치 이상의 방사성 물
질이 방출되었을 때 내각부 및 원자력 관련 규제 기관에 통보해야 한
다는 통보의 의무를 정하고 있는데 이를 10조통보라 한다. 또한 제 
15조에서는 원자력긴급사태에 대해 정하며 원자력긴급사태선언에 대
한 사항들을 정하고 있다. 원자력긴급사태는 10조통보가 된 사태에서 
방출된 방사선량이 정부에서 정한 정상적이지 않은 방사선량을 넘었
을 때나 정부가 정한 원자력긴급사태 발생을 나타내는 현상이 일어났
을 때에 해당한다. 실제로 원자력 재해가 발생했을 시에는 현지대책
본부를 설치하고 내각총리대신으로부터 권한을 위임받은 현지대책본
부장을 중심으로 재해에 대응해야 한다고 규정하고 있다. 또한 원자
력안전위원회가 긴급 기술 자문 조직을 설치하고 총리에게 조언하도
록 정하고 있다.32) 이와 같이 이 법에서는 원자력 재해 발생 시 어떤 
조직이 설치되고 누구를 중심으로 대처해야 하는지가 정해져 있다. 
그렇기 때문에 이 법을 통해 원전사고가 발생했을 경우 어떠한 조직
이 어떠한 역할을 수행해야 하는지를 파악할 수 있다. 
(2) 원자력 손해배상에 관한 법률
1961년에 제정된 원자력 손해배상에 관한 법률은 일본 내의 원자
력 시설에서 사고가 발생했을 시의 손해배상에 관한 기본적인 제도를 
정하고 있다. 후쿠시마 원전사고 이전에 이 법률이 적용된 사례는 
JCO임계사고뿐이었다(西村淑子, 2013).
이 법률에서 정하고 있는 사항들 중 특징적인 것은 무과실 책임, 
책임의 집중, 사고 원인에 따른 면책과 관련된 항목들이다. 高瀬雅男
(2015)에 따르면 원자력 손해배상에 관한 법률은 사고 발생 시 광범
32) e-Gov, http://law.e-gov.go.jp/htmldata/H11/H11HO156.html
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위한 피해를 유발하는 원전의 특징을 고려해 무과실책임주의를 택한 
민법의 특별법이다. 가해자의 배상책임이 인정되려면 피해자가 가해
자의 고의 또는 과실을 입증해야만 하는데 고도의 기술들로 이루어지
는 원전의 운전과 관련해서는 그 입증이 매우 어렵다. 그렇기 때문에 
피해자를 보호하기 위해 원자력 손해배상에 관한 법률에서는 무과실
책임주의를 택하고 있는 것이다(西村淑子, 2013). 
책임의 집중은 원자력시설에서 사고가 발생했을 시에 해당 사업
자가 모든 법적 책임을 진다는 것이다. 사업자에게만 모든 법적인 책
임이 집중되기 때문에 그 외의 관련 기업들, 예를 들어 설계사 및 건
설사 등은 배상책임에서 면제되는 것이다(김기진 외, 2014). 그러므로 
후쿠시마 원전사고의 경우에도 관련되는 기업, 조직이 많다 하더라도 
오직 사업자인 도쿄전력만이 법적인 배상 책임을 지게 되는 것이다. 
위에서 언급한 것처럼 이 법률에서는 원자로 운전 시에 입힌 손
해에 관해서는 해당 원자로의 운전과 관계된 원자력사업자가 배상할 
책임이 있다고 정하고 있다. 그러나 한편으로는 그 손해가 대단히 큰 
규모의 거대한 천재지변 또는 사회적 교란에 의해 발생한 것이라면 
그렇게 한정 짓지는 않는다.33) 원자력사업자의 면책 가능성을 두는 
것이다. 하지만 도쿄지방재판소는 2012년 7월 19일에 동일본대지진은 
원자력 손해배상에 관한 법률에서 정하는 ‘대단히 큰 규모의 거대한 
천재지변’에 해당하지 않는다는 판결을 내렸고 그로 인해 도쿄전력은 
이번 사고의 배상책임을 면하지 못하게 되었다(西村淑子, 2013). 
하지만 해당 법 제 4장에서는 ‘국가의 조치’에 대해 정하고 있는
데 그것은 원자력재해에 대해 원자력사업자가 배상해야 할 금액이 
1,200억 엔을 초과할 시에는 의회의 의결을 거친 후 국가가 필요한 
지원을 한다는 내용이다. 또한 원자력재해가 발생했을 시 국가는 피
해자 구제와 사고 피해 확대 방지를 위한 조치를 해야 한다고 정하고 
33) e-Gov, http://law.e-gov.go.jp/htmldata/S36/S36HO147.html
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있다.34) 이 조항으로 인해 모든 배상책임이 집중되는 원자력사업자가 
지불해야 할 방대한 규모의 배상액에 대해 국가가 지원함으로써 사업
자를 구제할 수 있게 된다. 또한 피해자 구제와 사고 피해 확대 방지
를 위한 조치를 국가도 취해야 하는 것은 국민과 국토에 대한 보호라
는 의무에서 비롯된 것도 있지만 원자력재해 발생 시의 피해 범위의 
방대함과 국책으로서 관리하고 진행시켜온 원전 사업에 대해 국가 역
시 책임을 가지고 있음을 의미한다.    
2015년 11월 27일 기준으로 도쿄전력이 후쿠시마 원전사고와 관
련하여 지불한 배상금액은 총 5조 7,252억 엔이며 이는 이 법률에서 
정하는 1,200억 엔의 40배가 넘는 금액이다.35) 이에 일본 정부는 도
쿄전력에 적어도 총 1조 엔의 공적 자금을 주입하기로 하였다. 하지
만 이와 같은 자금 주입에는 송발전분리나 원전 국유화 등 에너지 정
책의 발본적인 수정과 도쿄전력에 대한 감독권을 쥐려는 일본 정부의 
의도가 담겨 있다(汪志平, 2012).   
(3) 후쿠시마 원전사고 발생 당시 꾸려진 조직
<그림 5>는 후쿠시마 원전사고 발생 직후부터 2011년 3월 15일 
이전까지 후쿠시마 제1원전과 후쿠시마 제2원전의 사고 대처를 위해 
꾸려진 조직들을 나타낸 것이다. 상단은 도쿄 측에서 사고 대처를 위
해 꾸려진 조직들이거나 기존에 있던 조직들이고 하단은 사고가 발생
한 후쿠시마현 측에서 사고 대처를 위해 꾸려졌던 조직들이다. 
34) e-Gov, http://law.e-gov.go.jp/htmldata/S36/S36HO147.html




<그림 5> 사고 발생 당시 후쿠시마 제1원전과 제2원전의 대처 
조직 개요도(3월 15일 이전)
자료: 東京電力福島原子力発電所における事故調査·検証委員会(2012)
총리관저에서는 대책본부와 원자력재해대책본부(원재본부)가 꾸려
졌고 관저위기관리센터의 관저대책실/긴급집중팀도 사고 대응을 했
다. 또한 재해대책본부 사무국은 내각부에 설치되었고 원재본부 사무
국은 경제산업성의 긴급시대응센터에 설치되었다. 관저 5층과 관저 
지하 2층에서는 도쿄전력본사에 설치된 본사대책본부의 후쿠시마원자
력발전소사고대책종합본부와 정보를 교환했다. 후쿠시마현에서는 현
(縣)36) 재해대책본부가 후쿠시마현청에 설치되었고 현지대책본부(오프
36) 일본의 행정 구역.
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사이트센터)가 후쿠시마 제1원전 사고현장에서 약 5km 떨어진 오쿠
마마치에 설치되었다. 또한 제1원전과 제2원전 각각에 발전소대책본
부가 설치되었다. 발전소 대책본부를 지휘하는 본부장은 기존의 매뉴
얼에 따라 원전의 발전소장이 맡게 되었다(東京電力福島原子力発電所
における事故調査·検証委員会, 2012). 
2) 후쿠시마 원전사고 발생 후 관련 조직의 원전사고 
대처 
(1) 도쿄전력
후쿠시마 원전의 사업자인 도쿄전력은 후쿠시마 원전에서 사고가 
발생했을 시에 사고에 대해 관계 기관에 통보를 하고 사고 확대 방지
와 수습을 위한 노력을 해야 한다. 
하지만 2011년 3월 11일 교류전원상실 사고 발생 당시 총리 관
저 및 원자력안전보안원과 같은 정부 기관에 정보를 제공하고 설명하
며 지휘해야할 도쿄전력의 임원들은 현장의 정확한 정보를 입수하지 
못한 상태였다(東京電力福島原子力発電所における事故調査·検証委員
会, 2012). 또한 의사결정에 있어 중요한 역할을 해야 할 도쿄전력의 
시미즈 마사타카 당시 사장(이하 시미즈 사장)은 사고 발생 초기 사적
인 여행으로 인해 부재중이었던 것도 모자라 한 달 동안이나 공식 석
상에 나타나지 않아 비난을 받았다. 도쿄에서 370km 이상 떨어진 나
라로 여행 중이었던 그는 후쿠시마 원전에서 사고가 발생했음을 전해 
듣고 급히 도쿄의 본사로 돌아오려 했지만 대지진으로 인한 교통 대
란으로 인해 쉽지 않았다(大鹿靖明, 2013). 결국 시미즈 사장은 사고 
발생 이틀째인 3월 12일 오전이 되어서야 본사로 돌아올 수 있었는데 
이미 1호기의 멜트다운이 진행되고 있던 때였다. 
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이후에도 시미즈 사장은 2011년 3월 13일 기자회견에 모습을 보
이고 나서 한 달 동안 공개 석상에 나타나지 않았다. 사고 대처의 중
요한 시기에 사장이 나타나지 않음으로써 사고의 대응이 늦어진 것이 
아니냐는 비난이 쏟아졌다. 시미즈 사장은 사고 발생으로부터 딱 한 
달 후인 2011년 4월 11일 후쿠시마현청의 재난대책본부를 방문해 사
죄하는 모습을 보였다. 그는 건강상의 관계로 사장실 옆방에서 쉬면
서 사고 대처 지시를 내리고 있다고 밝혔다.37) 한 달 후인 5월 20일 
도쿄전력은 무능력하고 무책임했던 시미즈 사장의 사퇴를 발표했다. 
하지만 사퇴한 시미즈 사장은 도쿄전력의 관련 회사인 ‘후지석유(富士
石油)’의 사외(社外) 이사로 취임했고(아사히신문, 2012년 6월 21일 
기사) 어떠한 책임도 지지 않았다는 것이 드러났다(김기범 외, 2016
).38) 
후쿠시마 원전 1호기와 2호기, 3호기의 벤트 실시에 있어서도 문
제점은 존재했다.
2011년 3월 12일 0시가 지나자 후쿠시마 원전의 요시다 마사오 
소장(이하 요시다 소장)은 1호기 원자로 격납용기가 설계압력을 초과
했을 가능성을 인식했다. 이에 발전소장은 격납용기 손상이라는 최악
의 상황을 피하기 위해 벤트를 지시했다(東京電力株式会社, 2013).  
벤트는 그때까지 일본 내에서 시도된 적이 없었고 원자로 내부의 
방사성 물질을 외부로 방출시킨다는 것은 원전 추진파들이 주장해 오
던 안전신화를 스스로 깨는 것과 같았다(大鹿靖明, 2013). 하지만 안
전신화가 깨지는 것보다 격납용기가 손상되어 대량의 방사성 물질이 
방출되는 최악의 결과를 막는 것이 시급했기에 그들은 벤트를 결정했
다. 도쿄전력은 12일 1시 30분 총리와 경제산업대신, 원자력안전보안
37) 도쿄전력 사장, 한달 만에 나타나 "죄송"(조선일보, 2011-4-12)
38) 東電役員８人、引責退任後「天下り」　 グループ社などに(朝日新聞, 
2012-6-21)
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원에 1호기와 2호기의 벤트 실시 허가를 신청하여 허가를 받았고 6시 
50분 국가에서 수동 조작(발전소 내 전원이 모두 상실되었으므로 수
동으로 밸브를 열어야 벤트를 실시할 수 있었다) 벤트 실시를 명령했
다. 10시 17분부터 벤트를 위한 조작을 개시했으나 전원이 상실된 상
태에서 벤트를 수동으로 진행해야만 했던 것과 벤트 자체가 처음 실
시하는 것 때문에 더욱 어려웠던 등의 난항을 겪었다(東京電力株式会
社, 2013). 이러한 상황에 대해 도쿄전력 본점은 원자력안전보안원에 
보고했지만 이는 관저까지 충분히 전달되지 않았다. 그렇기 때문에 
관저는 도쿄전력에 대한 불신감을 가졌고 결국 3월 12일 아침 총리가 
직접 헬기를 타고 후쿠시마 원전으로 가 벤트 지시를 하기 까지 이르
렀다(東京電力福島原子力発電所事故調査委員会, 2012). 결국 3월 12
일 14시 30분에 격납용기의 압력 저하를 비로소 확인할 수 있었고 
벤트가 성공했다고 판단했다(東京電力株式会社, 2013).
하지만 노력에도 불구하고 1시간 뒤인 15시 36분 1호기는 수소폭
발을 일으키고 말았다. 또한 2호기의 벤트를 준비하던 도중인 3월 14
일 11시 1분 3호기마저 수소폭발을 일으키고 말았다. 이튿날인 3월 
15일 6시 14분경 2호기에서 큰소리가 들려왔고 압력제어실의 압력지
시치가 0MPa이 되었다(東京電力株式会社, 2013). 3호기 수소폭발 시 
방출된 수소가 4호기의 건물로 흘러들어가 4호기 역시 폭발을 일으켰
다.
1호기의 경우 벤트 실시 전에 이미 원자로 압력용기의 손상이 진
행되어 방사성 물질이 새어나왔다고 추정되고 있으며 수소가 원자로
건물에 축적되었을 것이라 분석되었다(成合英樹, 2012). 또한 도쿄전
력은 후의 조사를 통해 2호기의 벤트가 실패했을 가능성이 크다고 발
표했고(아사히신문, 2015년 5월 20일 기사)39) 3호기는 1호기와 마찬
39) ２号機のベントは「失敗」　 東電、福島第一の調査結果(朝日新聞, 
2015-5-20)
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가지로 벤트에 성공했지만 수소폭발했으며 그 영향을 받아  4호기가 
폭발했다. 이와 같은 결과를 야기한 것은 전원을 상실했을 경우의 벤
트 실시에 관한 매뉴얼이 없었던 것과 벤트를 실시하기 위한 기기 및 
자재가 부족하여 시간이 지체되었기 때문이다(東京電力福島原子力発
電所における事故調査·検証委員会, 2012). 미리 벤트를 실시해야 할 
상황에 대한 대비를 하지 않았고 전원 상실을 상정하지 않았기 때문
에 사고의 결정적인 원인을 제공했던 것이다.
또한 이번 사고와 같이 원자로가 냉각기능을 상실했을 시에는 바
닷물을 직접 원자로에 주입할 경우가 생길 수 있는데 후쿠시마 원전
에서도 이에 대비하여 소방차가 배치되어 있었다. 하지만 도쿄전력은 
이러한 사태는 발생하지 않을 것이라 판단하였기 때문에 해수주입에 
대한 구체적인 계획은 세워지지도 않은 상태였고 매뉴얼도 존재하지 
않았다. 이번 사고에서는 도쿄전력의 예상과 달리 1-3호기가 냉각기
능을 상실했기 때문에 소방차를 사용하여 핵반응로에 해수를 주수할 
수밖에 없었던 것이다. 계획이 준비되어 있지 않았던 상황이기에 작
업은 난항을 겪었다.
해수주입을 위한 준비 작업이 진행되고 있었지만 3월 12일에는 1
호기 수소폭발의 영향으로 작업원들이 부상당하고 소방호스가 파손되
는 등의 지장이 생겼다. 요시다 소장은 사고 발생 이후 일찍부터 소
방차를 이용한 해수 주수에 대해 생각하고 도쿄전력의 각 조직에 검
토 지시를 내렸다. 하지만 전문분야별로 역할이 세분화되어있던 조직
들은 그것이 매뉴얼에서 정하고 있는 사항이 아니며 정해져 있지 않
기 때문에 자신들의 소관이 아니라 생각하여 다음날 새벽까지 논의를 
하지 않았다. 이에 더하여 실제 주수에 있어서도 어느 팀이 담당해야 
할지 불명확하다는 문제가 있었다(東京電力福島原子力発電所事故調査
委員会, 2012; 김기범 외, 2016).  
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(2) 원자력안전보안원
원자력안전보안원은 원자력 재해가 발생했을 시 재해 대처의 중
심적인 역할을 해야 하는 조직이며 원자력재해대책본부의 사무국이 
된다(畑村洋太郎 외, 2013). 또한 원자력재해대책특별조치법에 따르면 
원자력 재해가 발생했을 시에는 원자력사업자가 원자력안전보안원에
게 보고를 하도록 되어 있다.
원자력안전보안원은 원자력사업자로부터 10조통보를 받으면 이것
이 15조통보에 해당하는가를 판단하여 내각관방, 내각부, 원자력안전
위원회, 각 지방 공공 단체 등에게 연락을 취하고 경제산업성의 원자
력재해경계본부에서 사고 대응을 해야 한다. 또한 원자력재해경계본
부의 본부장인 경제산업 부대신과 직원들 및 전문가들을 사고가 발생
한 현지에 파견해야 하고 그 외의 관계 기관들도 직원들을 오프사이
트센터에 파견시켜야 한다. 또한 원자력안전보안원의 보안원장은 원
자력재해대책본부의 사무장이 되어야 한다(東京電力福島原子力発電所
における事故調査·検証委員会, 2012).
위와 같이 원자력안전보안원은 원자력 재해 및 사고가 발생했을 
시에 사고 대응의 중심이 되며 각 부서에 연락을 취하는 등의 역할을 
한다. 또한 평상시에 원전 내의 사고에 관한 대책 수립과 원자력사업
자에게 조언 및 지시를 하는 등의 임무를 수행하기 때문에 그를 바탕
으로 원자력 재해 발생 시 기술적이며 전문적인 정보 및 조언을 제공
해야 한다. 이번 사고에서 원자력안전보안원에게 기대되었던 역할 중 
하나도 그것이었다.  
하지만 후쿠시마 원전사고 발생 당시 원자력안전보안원은 후쿠시
마 원전의 설계에 대한 정보와 사고의 진행 상황 등을 정확히 파악하
고 있지 않았다(東京電力福島原子力発電所における事故調査·検証委員
会, 2012). 원자력 긴급사태 선언 이후 간 나오토 총리는 사고에 대
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한 대책을 생각하기 위해 전문 지식을 가지고 있을 것이라 기대되는 
원자력안전보안원 직원들에게 사고 상황과 앞으로 어떻게 해야 할 지
를 물었으나 그들은 아무런 대답도 못하는 등 원자력안전보안원의 정
보 파악에는 불명확함과 불분명함 또는 아예 모른다는 문제가 있었다
(大鹿靖明, 2013).  
또한 이번 사고에서 원자력안전보안원의 무책임함을 보여준 것이 
오프사이트센터였다. 오프사이트센터는 원자력 재해 발생 시 현지대
책본부가 설치되는 곳이며 관계자들이 정보를 공유하여 사고 대처에 
관한 지시를 조절함에 있어 그 거점이 된다. 사고 발생 후 오프사이
트센터는 후쿠시마 제1원전에서 약 5km 떨어진 오쿠마마치에 설치되
었지만 사고 발생 4일째인 3월 14일 3호기 건물 폭발 이후 관계자들
은 오프사이트센터를 떠나야 했다. 오프사이트센터에 방사성 물질을 
차단시켜줄 공기정화필터가 설치되어있지 않았기 때문이었다. 그렇기 
때문에 이들은 다음날인 3월 15일 사고 현장으로부터 직선거리 약 
60km나 떨어진 후쿠시마현청으로 이전해야만 했다(김기범 외, 2016). 
현장의 가까운 곳에서 사고에 대해 파악하고 정보를 전해야 하는 오
프사이트센터가 실질적으로 그 기능을 잃게 된 것이었다.
하지만 오프사이트센터를 못 쓰게 될 것은 이미 예견된 일이었다. 
2009년 일본 총무성에서는 조사를 통해 후쿠시마의 오프사이트센터가 
피폭방사선량을 저감시켜줄 방책이 명확히 설정되어 있지 않기에 사
고 시에 기능을 다하지 못할 가능성이 있다고 판단했다(総務省行政評
価局, 2009). 총무성은 이에 대해 개선권고를 내렸지만 담당하는 기
관인 원자력안전보안원은 대책을 논하지 않았고 그 때문에 이번 사고 
시에 현장과 가까운 오프사이트센터는 사용할 수 없게 되었던 것이
다. 
위와 같은 이유로 오프사이트센터가 제 기능을 하지 못하게 됨으
로써 총리관저에서는 현장과 사고 원자로에 대한 부족한 정보를 바탕
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으로 사고 대책을 진행하게 되었다(東京電力福島原子力発電所におけ
る事故調査·検証委員会, 2012). 
또한 원자력안전보안원의 무책임성은 현장에 파견된 직원들에게
서도 나타났다. 현장에 남아서 수습하던 약 70명의 도쿄전력 및 관련 
회사 작업원들은 피폭의 위험에도 불구하고 끝까지 책임을 다하는 모
습을 보였다. 하지만 현장에 남아있어야 할 책임이 있는 또 다른 조
직인 원자력안전보안원의 직원들 중 일부는 현장을 버리고 탈출했던 
것이다.
3월 15일 6시 경 2호기에서 큰 폭발음이 발생한 후 2호기 격납
용기의 압력은 0Mpa를 가리키는 것을 확인한 요시다 소장은 2호기의 
격납용기에 치명적인 문제가 생겼음을 확신했다. 이대로라면 현장의 
작업원들이 대량 피폭될 가능성이 컸다. 그렇기 때문에 그는 작업과 
관련된 요원들을 제외하고 모두 후쿠시마 제2원전으로 대피시키기로 
했고 후쿠시마 제1원전에는 70명 정도가 남아 위험을 무릅쓰고 작업
을 지속했다. 이들은 ‘후쿠시마 최후의 50인’이라 불리며 칭송을 받았
지만 실제로는 그보다 20명 정도 많은 약 70명이었던 것이다(大鹿康
明, 2013). 그날 오전 2호기 주변에서 관측된 방사선량은 400mSv로 
인간이 15분 이상 현장에서 사고 수습을 할 경우 생명에 치명적인 영
향을 줄 수 있는 수치였다(중앙일보, 2011년 3월 16일 기사).40) 
 하지만 이들 70명과는 달리 일부 원자력안전보안원 직원들은 자
신의 안전만을 생각하여 임무를 내팽개치는 무책임한 행동을 보였다. 
사고 발생 전에 이미 후쿠시마 원전에는 정기검사와 관련된 원자력안
전보안원 직원 8명이 파견되어 있었는데 사고가 발생하자 그 중 3명
이 오프사이트센터로 이동했고 3월 12일 새벽에는 발전소 내의 방사
선량이 높아짐에 따라 나머지 5명도 현장을 버리고 오프사이트센터로 
40) “원전 폭발 막아라” … 15분에 목숨 걸고 방사능과 싸우는 ‘최후의 50
인’(중앙일보, 2011-3-16)
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몸을 피했다. 사고 현장에서 정보를 수집해야 할 원자력안전보안원 
직원들 중 아무도 남지 않게 된 것이었다. 이에 현지대책본부가 3월 
13일 아침에 원자력안전보안원에서 직원 4명을 추가로 현장에 보냈으
나 그들은 정보수집을 적극적으로 하지 않았을 뿐만 아니라 3월 14일 
오후 5시경 자신들의 위험을 걱정한 나머지 후쿠시마 원전을 탈출하
고 말았다(畑村洋太郎 외, 2013).
(4) SPEEDI 결과 공표를 둘러싼 문제점
후쿠시마 원전사고 발생 당시 뒤늦은 결과 공표로 인해 문제가 
되고 비난 받았던 SPEEDI의 방사성 물질 확산 예측을 둘러싼 상황들
에는 복수의 조직들이 관련되어 있었다. 
긴급시신속방사능영향예측네트워크시스템(SPEEDI)은 일본원자력
개발기구에서 스리마일섬 원전사고를 계기로 개발한 시스템으로 원전
에서 사고로 인해 대량의 방사성 물질이 방출되는 상황이나 방출될 
가능성이 있을 경우 방사성 물질의 이동과 환경에 대한 영향 등의 사
항을 예측할 수 있게 설계되어 있다.41) SPEEDI에 방출원의 정보, 기
상조건, 지형 데이터와 같은 정보를 투입하면 방사성 물질이 ‘언제’ 
‘어떤 방향으로’ ‘어느 정도’ 비산할 것인지에 대해 계산한 결과를 얻
을 수 있다(畑村洋太郎 외, 2013). 
<그림 6>은 SPEEDI와 관련된 정보의 흐름을 나타내고 있다. 그
림과 같이 SPEEDI를 통한 결과 계산에는 문부과학성, 원자력안전기
술센터, 오프사이트센터, 지방공공단체, 일본기상학회 등 복수의 조직
이 관계되며 각 기관이 서로 상호작용하며 정보를 전달하게 되어 있
다.  
41) 후쿠오카현 홈페이지, 
http://www.pref.fukuoka.lg.jp/contents/speedi.html/
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<그림 6> SPEEDI 정보의 흐름
자료: NUSTEC, http://www.nustec.or.jp/
사고 발생 후 관련 조직들에 의해 SPEEDI는 여러 회에 걸쳐 가
동되고 있었다. 원자력안전보안원은 3월 11일부터 16일까지 총 45번  
SPEEDI를 사용해 방사성 물질의 확산 상황을 예측했고 문부과학성 
역시 SPEEDI를 통해 12일부터 5일동안 방사성 물질의 확산 상황을 
38번 계산해 결과를 얻었다. 원자력안전위원회도 12일 적어도 한 번 
SPEEDI를 통해 방사성 물질 확산 상황 예측 결과를 얻은 것으로 알
려져 있다. 하지만 이렇게 세 조직을 통해 이루어진 SPEEDI의 계산 
결과는 총리에게 한 번도 전달되지 않았다(大鹿靖明, 2013). 또한 사
고 발생 후 이미 초기 대응과 피난이 상당수 이루어진 시점인 2011
년 3월 23일 뒤늦게 원자력안전위원회에 의해 SPEEDI의 계산 결과
가 공표되었는데 그때까지 국민들에게 단 한 번도 계산 결과가 전달
되지 않았다(東京電力福島原子力発電所における事故調査·検証委員会, 
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2012).   
일본 정부는 SPEEDI 계산 결과를 처음부터 공개하지 않은 것에 
대해 많은 비난을 받게 되었다(茅野政道, 2014). 피난민들이 방사성 
물질의 확산에 대해 아무런 정보가 없이 피난을 해야 했기 때문에 오
히려 방사성 물질의 농도가 높은 곳으로 이동하는 경우도 발생했기 
때문이다. 후쿠시마 원전으로부터 10-20km 떨어져있는 나미에마치의 
경우 2011년 3월 15일에 주민들의 순차적인 피난이 이루어졌는데 일
본 정부가 방사성물질에 대한 정보를 공표하지 않은 채 피난하라는 
지시만 내렸기 때문에 주민들은 스스로 피난 방향을 판단하여 움직여
야 했다. 하지만 후에 발표된 SPEEDI의 계산 결과를 통해 일부 주민
들은 자신이 이동한 방향이 방사성 물질이 확산된 방향과 겹치는 것
을 알게 되었다(카호쿠신보, 2014년 11월 25일 기사).42) 이와 같은 
일은 나미에마치의 북쪽에 위치한 미나미소마시에서도 발생했다. 일
본 정부가 처음부터 계산 결과가 나와 있었던 SPEEDI의 정보를 공개
했더라면 이와 같은 일은 발생하지 않았을 것이다(畑村洋太郎 외, 
2013; 김기범 외, 2016).
90회 가까이 SPEEDI를 통해 방사성 물질의 확산에 대한 계산이 
이루어졌음에도 불구하고 결과가 활용되지 않았던 이유는 다음과 같
았다. 앞서 언급했듯이 SPEEDI를 통해 방사성 물질의 이동에 대한 
정보를 얻기 위해서는 방출원에 대한 정보가 필요하며 이러한 정보를 
수집하여 보내는 긴급시대책지원시스템(ERSS)이라는 것이 존재한다.  
이번 사고에서는 후쿠시마 원전의 외부전원이 상실되었기 때문에 
ERSS를 활용할 수 없었지만 SPEEDI는 방사성 물질의 단위량 방출을 
가정하는 것만으로도 계산을 할 수 있게 되어 있었다. 그렇기 때문에 
ERSS의 기능이 멈춘 상태에서도 SPEEDI의 정보는 계속 입수될 수 
있었고 각 조직에서 계산을 할 수 있었던 것이다. 하지만 사고의 관
42) 再稼働後SPEEDI活用せず·規制委(河北新報, 2014-11-25)
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계자들은 모두 방출원에 대한 정보를 얻을 수 없는 상황에서는 
SPEEDI를 사용할 수 없다고 생각하여 누구도 SPEEDI의 계산 결과를 
활용하려 하지도 않았고 SPEEDI의 정보는 공표되지 못하였다. 2011
년 3월 15일 기자회견에서 보도관계자는 문부과학성에게 SPEEDI의 
정보 공개를 요구했지만 문부과학성은 그에 대해 어떻게 할 것인지 
결정하지 않았다(東京電力福島原子力発電所における事故調査・検証
委員会, 2012).  
<그림 7>의 왼쪽은 SPEEDI가 계산한 2011년 3월 12일 오전 0시
의 적산피폭량이다. 이를 통해 후쿠시마 원전에서 북서쪽 방향으로 
갈수록 적산피폭량이 증가함을 알 수 있다. 또한 <그림 7>의 오른쪽
은 2011년 4월 29일 미국에서 직접 측정한 공중 방사능 농도를 나타
낸다. 이것 역시 후쿠시마 원전에서 북서쪽 방향으로 점점 방사성 물
질의 농도가 상승함을 나타내고 있다. 이와 같은 비교를 통해 
SPEEDI가 계산한 방사성 물질 확산에 대한 예측 결과가 높은 정확도
를 가지고 있음을 알 수 있다. 그렇기 때문에 일본 정부가 SPEEDI의 
계산 결과를 사고 초기에 공표했다면 주민들의 피난에 도움이 되었을 
것이라 추론할 수 있다(김기범 외, 2016).
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<그림 7> SPEEDI의 방사성 물질 확산 예측 결과(좌)와 미국의 
공중 방사능 측정 결과
자료: 은종화(2011)를 토대로 재구성 
3. 후쿠시마 원전사고와 조직화된 무책임
1) 후쿠시마 원전사고 발생 전
지금까지의 분석을 통해 후쿠시마 원전사고가 조직화된 무책임으
로 설명될 수 있는지 검토해 보기로 한다.
먼저 후쿠시마 원전사고 발생 전의 시기를 분석함으로써 일본의 
원전사고 방지를 위한 대비에 다수의 조직이 관련되어 있다는 것을 
알 수 있었다. 후쿠시마 원전의 사업자인 도쿄전력만이 대비책을 세
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우는 것이 아닌 원자력안전위원회와 원자력안전보안원이 전체적인 원
전 안전 관리책을 세워 도쿄전력에게 권고를 하고 도쿄전력이 실시하
는 대비책의 적합성과 후쿠시마 원전의 상태를 확인해 왔다. 원전사
고 발생 방지라는 공통된 목표와 그를 위한 노력이라는 책임에 복수
의 조직이 각자의 역할과 상호작용을 가지며 관여되는 것이다. 성실
히 수행되지 않았던 사고 대비가 후쿠시마 원전사고의 발생과 피해 
확대의 원인 중 하나였다면 이에 대한 책임과 관련되는 조직을 하나
로 특정할 수는 없는 것이다. 또한 실제로는 위의 책임 이행 여부 평
가에서 언급한 조직들 이외의 정부 기관, 기업, 도쿄전력의 하청 업체 
등 더 많은 조직들이 개입되어 있다. 이렇게 관여되는 조직들이 많아
지기 때문에 책임을 나누기 모호해지며 책임 주체를 명확하게 가릴 
수 없는 것은 조직화된 무책임의 특징이라 할 수 있다.  
특히 설계사인 GE의 경우 원자로를 설계하여 사업자에게 넘기면 
그 후부터는 해당 원자로에서 사고가 발생해도 어떠한 책임도 부가되
지 않기 때문에 더욱 책임 의식을 가지지 않게 되었을 가능성이 높
다. 또한 GE는 자사에서 설계한 원자로에 결함이 있음에도 불구하고 
그것에 대한 논의 자체를 사내 차원에서 봉쇄했다. 이는 향후 해당 
원자로에서 사고가 발생할 가능성이 있다는 것을 알고 있음에도 불구
하고 그것을 숨긴 채 그 속에 내재된 위험을 되려 돈을 받고 파는 행
위이다. 만일 사고가 발생하더라도 GE에게 아무런 책임을 물을 수 없
으므로 가능했던 일이다. 이러한 구조가 GE 스스로 무책임을 만들 수 
있게 했다.
조직화된 무책임은 도쿄전력과 원자력안전보안원의 상호작용을 
통해서도 발견할 수 있었다. 도쿄전력이 운영하는 원전 점검 직원이 
도쿄전력의 원전 트러블 은폐 사실을 원자력안전보안원에 고발했지만 
원자력안전보안원이 본래의 임무인 사실 조사를 하지 않고 직원의 신
상 정보를 도쿄전력에 넘겨 도쿄전력이 직원을 해고한 일은 두 조직
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이 거짓을 행하기 위해 그 전부터 협력이 되어있던 사이임을 추측할 
수 있게 한다. 또한 도쿄전력이 행했던 후쿠시마 원전의 내진 평가가 
부적합했음에도 불구하고 원자력안전보안원은 이를 묵인했다. 두 조
직은 철저히 무책임을 조직화했고 결국 이것이 후쿠시마 원전사고의 
원인 중 하나가 되었다고 평가할 수 있다.
또한 일본의 경우 조직화된 무책임의 상황을 만드는 데에 일조한 
것이 원전 안전신화임을 알 수 있었다. 원자력안전위원회는 일본의 
원전 시설은 안전하기 때문에 현행의 대비책에서 특별히 추가적인 대
책을 시행할 필요는 없다고 평가했다. 일본 원전 안전 규제를 담당하
는 기관의 이러한 평가는 일본 내에 원전 안전신화가 확산되는 데에 
큰 영향을 주었을 것이며 이에 맞추어 다른 관련 기관과 원전사업자
도 대비책을 세웠을 것이다. 복수 전원이 상실되는 사고와 소방차를 
통해 주수할 상황, 거대 지진과 쓰나미가 발전소에 도래하는 재해가 
일어나지 않을 것이라 생각해 사고 대비를 하지 않은 도쿄전력의 모
습도 원전 안전신화에 사로 잡혀있었음을 알 수 있게 한다. 또한 이
를 묵인한 원자력안전보안원 역시 같은 논리에 안주해 있었다. 원전 
안전신화를 앞세워 책임을 불이행한 도쿄전력과 그것을 묵인한 원자
력안전보안원, 마찬가지로 원전 안전신화에 안주해 적합한 대책을 세
우지 않은 원자력안전위원회는 서로 상호작용하면서 무책임을 조직화
했다고 볼 수 있다.
2) 후쿠시마 원전사고 발생 후
후쿠시마 원전사고 발생 후의 대처에 대해서도 신속하고 적합한 
사고 대처를 통한 사고 규모와 피해 확대 방지라는 책임이 복수의 조
직들에게 나누어져 있었다. 사고의 확대 방지와 수습을 위한 역할이 
조직별로 세분화되어 있었기 때문에 이번 경우와 같이 INES 7등급 
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사고로 발전하는 것을 막을 수 없었던 상황에 대해 원인을 하나로 정
할 수 없으므로 책임도 하나의 조직에게만 물을 수 없게 된다. 관계
되는 조직의 수가 많으므로 책임이 분산되는 것이다. 이는 조직화된 
무책임의 상황이라 할 수 있다. 
하지만 세분화된 책임을 가지던 각 조직들의 내부에서도 조직화
된 무책임의 상황은 발생했다.
도쿄전력의 경우 사장이 공식 석상과 사고 현장에 한 달 동안 나
타나지 않았기 때문에 외부로부터 비난을 받았지만 도쿄전력 내부에
서는 문제가 되지 않음을 알 수 있었다. 우선 심각한 사고의 초기대
응이 촉각을 다투며 이루어지던 시기에 사장이 모습을 감출 수 있는 
구조에서 도쿄전력이라는 조직의 문제점을 찾을 수 있다. 또한 사장
이 그에 대한 책임을 지는 듯 보이며 사장의 지위에서 물러난 이후에
도 도쿄전력 관련 회사가 그의 새로운 거취를 만들어 주었다. 결과적
으로 그는 부적합한 행동에 대해 아무런 책임을 지지 않게 되었던 것
이다.  
사고 수습에 있어서도 관저로의 벤트 상황에 대한 원활하지 못한 
전달, 해수 주입에 있어서의 각 조직의 책임 떠넘기기, 벤트와 해수 
주입 실시를 상정하지 않았기에 발생했던 부적합한 대처는 모두 조직
별로 책임을 다하지 않았거나 안전신화를 앞세워 그러한 상황이 발생
하지 않을 것이라 생각했던 것이 원인이었다. 도쿄전력은 자사가 운
영하는 원전의 안전성을 맹신하여 비상 상황에 대비하지 않았으며 이
에 대해 규제 기관도 묵인해 왔기에 실제 사고 시 적합한 대처를 할 
수 없었다. 안전신화를 통해 합리화된 조직화된 무책임을 보여주는 
일이었다.
원자력안전보안원은 평소에 후쿠시마 원전에 대한 정보를 정확히 
파악하고 있지 않아 사고 대처에 있어서의 정보 제공 및 전문적인 조
언이라는 역할을 수행할 수 없었던 것뿐만 아니라 자신들의 소관인 
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오프사이트센터를 적합하게 관리해오지 않았기 때문에 사고 대처 시
에 사용할 수 없게 만들었다. 또한 마지막까지 현장에서 피폭의 위험
을 무릅쓰고 사고 수습을 하던 작업원들과는 대조적으로 일찌감치 현
장을 탈출한 것도 원자력안전보안원 직원들이었다. 모두 무책임 그 
자체인 원자력안전보안원의 모습을 보여주는 일이었다.
SPEEDI를 통한 방사성 물질의 이동 예측 결과 공표에 있어서도 
관련된 조직들 중 어느 한 곳도 SPEEDI가 계산한 예측 결과를 활용
할 생각을 하지 않았으며 총리에게 전달하지도 않았다. 이 이유에 대
해서는 알 수 없으나 그들이 사고 발생 후 SPEEDI를 사용하여 수십 
회 이상 방사성 물질 이동 상황을 계산했음에도 불구하고 결과를 총
리에게 전달하지 않거나 발표하지 않았던 것은 결과에 대해 숨겨야 
했거나 다른 조직에서 발표하리라 생각하고 미루었을 가능성이 있다
고 추론할 수 있다. 어떠한 이유에서였다 해도 이는 조직화된 무책임
과 깊게 관련이 있다고 볼 수 있다. 또한 방출원을 가정하여 SPEEDI
를 계산할 수 있으며 실제로 계산되었음에도 불구하고 아무도 그것을 





이 논문에서는 후쿠시마 원전사고를 통해 일본 정부와 도쿄전력
의 원전사고 대비 및 대처에 대해 검토해 보았다. 또한 이를 조직화
된 무책임을 이론적 자원으로 하여 해석해 보았다.
후쿠시마 원전사고 발생 전의 경우 원전사고 대비에 복수의 조직
들이 개입되기에 책임을 나누기가 모호했으며 책임을 명확하게 가릴 
수 없는 상황이었다. 이러한 상황에서는 각 조직의 책임을 분명히 따
질 수도 없고 하나의 사항에 관계되는 조직이 많기 때문에 다른 조직
에게 책임을 떠넘기게 되는 무책임의 상황이 발생할 수 있다. 도쿄전
력의 책임 불이행과 원자력안전보안원의 이에 대한 묵인과 무책임의 
동참, 원자력안전위원회의 원전 안전신화를 맹신한 책임 불이행 역시 
서로 상호작용하며 무책임을 조직화하는 조직화된 무책임의 특성을 
보여 주었다. 
후쿠시마 원전사고 발생 후의 대처 과정에서도 조직화된 무책임
이 작동하였다. 사고에 대한 대처도 복수의 조직들에게 역할이 세분
화되어 있었고 사고 확대 방지의 책임 역시 그 조직들에게 나누어져 
있었다. 관련 조직들이 사고 대처를 적합하게 하지 않았기에 사고가 
중대사고로 발전하고 피해가 확대되었다 하더라도 그것을 막기 위해 
대처해야 할 항목의 수가 너무나 많기에 결과적으로 모든 부적합했던 
대처들이 원인으로 작용했다. 그로 인해 사고에 대한 책임은 관련 조
직의 공동 책임이 되는데 이는 역으로 책임이 분산되는 것으로, 하나
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의 항목에 대해서도 역시 복수의 조직들이 책임을 나누고 있기에 책
임 주체가 불분명해진다. 이는 조직화된 무책임의 상황이라 할 수 있
다. 
또한 후쿠시마 원전사고에서 조직화된 무책임의 상황이 발생한  
근본적인 이유는 원전이 고도의 과학 기술이 집합체처럼 복잡하게 관
여되어 있다는 특성을 가지고 있기 때문이었다. 투여되는 기술의 수
가 많기에 수많은 조직이 관여되고 책임이 여러 조직들에게 나누어지
기에 무책임이 조직화가 일어나는 것이다. 또한 과학 기술에 대한 맹
신의 한 형태인 원전 안전신화는 도쿄전력과 일본 내 원전 안전 규제
기관이 조직화된 무책임을 만든 원동력이 되었다.
법적으로 사고 피해 배상책임이 있는 도쿄전력은 배상을 실행하고 
있으나 국가의 지원을 받고 있다. 2012년 9월 18일 원자력안전위원회와 
원자력안전보안원은 기대되었던 역할을 다하지 못하였다는 이유로 폐지
되고 새로운 규제 기관인 원자력규제위원회가 환경성의 외국(外局)으로 
출범하였다. 하지만 이는 원자력안전위원회와 원자력안전보안원이 사고
에 대한 책임을 지는 것이 아니기에 또 다른 조직화된 무책임을 야기할 
수 있다. 원자력발전 기술 자체가 갖는 속성이 조직화된 무책임을 야기
하는 근본적 원인이 되기 때문이다.
2. 결론과 연구의 한계 및 향후과제
이번 사고에서 도쿄전력과 일본 원전 안전 규제기관의 조직화된 
무책임의 상황이 발생한 것의 근본적인 원인은 원전이 고도의 과학 
기술이 집합체처럼 복잡하게 관여되어 있는 특성을 가지고 있기 때문
이다. 그로 인해 필연적으로 수많은 조직들이 관여되고 하나의 책임
에 관해서도 역할이 세분화되기에 무책임이 조직화될 수 있는 것이
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다. 이에 더해 도쿄전력과 원전 안전 규제기관이 원전과 관련된 과학 
기술을 맹신한 것도 조직화된 무책임을 만든 원동력이 되었다. 원전 
안전신화는 그들 사이에 조직화된 무책임의 상황을 구성함에 있어 유
용한 도구였던 것이다.
사고와 관련된 조직의 수가 많다 하더라도 처음부터 사고에 대한 
모든 배상책임은 도쿄전력에게 집중되도록 정해져 있었다. 하지만 국
가가 도쿄전력이 모두 배상하지는 않도록 지원을 한다는 구제책이 정
해져 있었으며 구제는 현재 실현되고 있다. 또한 원자력안전위원회와 
원자력안전보안원이 폐지되었다 하더라도 이것이 정말 사고에 대한 
책임을 지게 하는 방법인지는 의문스럽다. 사고 발생 당시 원자력안
전보안원장이던 데라사카 노부아키의 후임이었던 후카노 히로유키는 
원자력안전보안원이 폐지되던 2012년 9월 18일의 바로 다음날인 
2012년 9월 19일 특허청 장관으로 발령되었다(닛케이신문, 2012년 9
월 10일 기사).43) 이는 원자력안전보안원장이 사고에 대한 책임을 지
는 것으로 볼 수 없으며 그를 특허청 장관으로 발령시킨 일본 정부 
역시 책임을 물으려는 의도가 있는지 의심스럽다. 
위와 같이 후쿠시마 원전사고는 조직화된 무책임으로 설명할 수 
있다. 사고의 원인은 한 가지로 한정시킬 수 없으며 그렇기 때문에 
책임을 물을 수 있는 조직도 여러 조직이 존재했다. 하지만 법적으로 
책임이 정해져 있는 조직과 그동안의 성과를 평가해 책임이 있다고 
판명이 난 조직들도 진정으로 사고에 대한 책임을 지지 않고 있다. 
이렇게 중대한 사고가 발생했음에도 불구하고 관련 조직들이 책임을 
지지 않는 상황이 계속된다면 앞으로도 또 다른 조직화된 무책임의 
상황은 충분히 만들어질 수 있다.
이 논문은 주요한 참고 자료가 되는 후쿠시마 원전사고에 대한 
43) (新社長)経産審議官に佐々木氏 特許庁長官は深野氏(日本経済新聞, 
2012-9-10) 
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조사 보고서를 정부 및 국회, 도쿄전력과 같은 ‘사고의 당사자’들이  
조사한 것만을 참고했다는 점을 한계점으로 들 수 있다. 사고 당사자
가 작성한 보고서만 검토하는 것으로는 사고에 대한 다양한 시각을 
확보할 수 없고 획득하는 정보도 제한될 수 있다. 그러므로 향후과제
로서 정부와 도쿄전력에서 꾸린 조사조가 아닌 민간조사조 등에서 발
표한 사고 조사 보고서를 참고하여 연구할 필요성이 있다.  
또한 이 논문에서는 연구의 대상을 도쿄전력과 일본 정부의 원전 
안전 규제기관으로 한정했지만 사고와 관련된 조직은 이 조직들 외에
도 지자체, 학계 등 다수 존재한다. 이러한 조직들도 연구 대상에 포
함시키는 것이 향후 연구 과제로 남는다.
이 논문에서 사고의 주요 책임 주체로 꼽았던 도쿄전력 및 일본 
정부의 원전 안전 규제기관이 사고의 책임을 지고 있는 지를 정확히 
파악하기 위해서는 이번 연구에서 범위로 정한 시간 이후의 사건에 
대해서도 조사하고 분석하는 것이 필요하다. 특히 원자력안전위원회
와 원자력안전보안원이 폐지되고 새로이 발족한 원자력규제위원회의 
안전 규제가 적합하게 이루어지고 있는지를 평가하는 것은 사고 후 
일본 원전 안전 규제의 변화를 파악할 수 있다는 측면에서 유의미하
다.
후쿠시마 원전사고는 현재도 진행 중이며 피해의 범위가 주변 지
역으로 한정시킬 수 없을 만큼 광범위하다. 그렇기 때문에 관련된 사
회적이며 국제적인 문제들도 발생하고 있다. 사고 수습 과정에서의 
갈등과 피난민들의 어려움, 사고 수습 노동자에 대한 문제, 사고 이후 
일본 에너지 정책의 변화, 일본산 식품 수입 문제 등 향후 연구해야 
할 과제는 다양하며 모두 중요한 의미를 가질 것이다.
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